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ba. broncho-pneumonie. indiquée ou bé par. 
“tant g observateurs n'a pris rang, sous ce nom, dans 
la nosologie que depuis 1837. C'est une maladie en 
voie d’é 1SRPa ton dont l? histoi re. appelle de nouvelles 


études. et à laquelle il serait prématuré. d'attribuer RS À 


| me formule définitive. Lorsque Seifert e Ger 


nan montrer que. CH affections, eegen Jå et 
Par les tissus qu ellen envahissent et par Jeur prodee ; 
ouvaient wasip Seen Se SE í 


SS 


tion Ge ses Drodaits franchement buimatoires. Les- 
~ deux éléments de la maladie devaient tout naturelle- 
ment intervenir dans des proportions variables sui ` 
vant l’âge ` ou les antécédents du sujet, suivant Ja. 
prédominance des altérations, ou même suivant # 


période plus ou moins avancée de la maladie. 

S'il est difficile de suivre une affection simple aux 
| diverses phases de son progrès, à [plus forte raison 
est-il laborieux d'observer et de détrire une affection : 


x 


à complexe, d’assigner la part afférente à chacun des 


facteurs sans jamais les-perdre-de vue pendant toute 
la durée de l’évolution, soit qu’elle aboutisse à la ` 
guérison ou à la mort, soit qu'aux lésions primitives 
succèdent des lésions secondaires développées dans 
un terrain préparé. š 3 ; d 
C’est en. GEET A WAQT er banisset pour 
-ainsi dire la maladie assises par assises, qu'on est 
arrivé à établir une base assez résistante pour E 
) porter le couronnement de l'édifice qui reste encore à 
construire. Les auteurs qu ’intéressait spécialement la 
‘pathologie de l’ enfance furent frappés tout d’abord de 
_ la coïncidence ou plutôt de la concômitance de Je 
bronchite et de'la pneumonie, presque inséparables ` 
CE ‘une de l’ autre chez les très jeunes enfants. Léger, 
Gerhard, Burnet, de la Berge, Butz, Séifert, Rilliet et 
 Barthez, Legendre et ‘Bailly consacrèrent à cette étude 
See importants travaux qu’il suffit de rappeler 
D “Linfluence de c ce début scientifique se fait encore 
sentir et la broncho-pneumonie infantile est restée 
` comme le” type on comme SL centre autour duquel 
sont venues: se RENE ne ares pe? 


EE Se Ste devait être SE sera ‘notre point 
de départ dans l'exposé qui va suivre. : HOME FES 

Il sera ‘indiquer ici les, Dë très. EE 
ann {ols no ous SEET "ei QUE e E 


j à se justifient d'elles-mêmes. 
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2 Nous avons adopté les mêmes divisions en anato— > 


mie pathologique et en clinique, sans nous dissimuler 
que lé parallélisme de ces deux modes! d'information 
n'existe que pour Jes formes pathologiques sanction- - E e 
nées parune- expérience approfondie. Pour la broncho- S Së 
 Pneumonie comme pour toutes les maladies à l'étude, 
_ tantôt e est l'observation clinique, tantôt c'est l'an SE 
tomie pathologique qui semble se rapprocher le plus EE | 
de la solution. Nous ‘aurions considéré comme une 
faute de ne pas emprunter à chacune ET HE E 


ments Kee en mesure Fe fournir. re 
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STRUCTURE DU LOBULE PULMONAIRE. . 
La meilleure FU VAG + un RARE dans SE: 
l’anatomie pathologique tient une. large place est le 
résumé des notions d'anatomie normale indispen- o 
sables à l'intelligence des, descriptions. SES Gr 
Nous nous proposons d'indiquer, sous. une forme 
succincte, des données anatomiques que nous utilise à 
rons plus AERA ; f e 
POPE poumon est, comme o on ‘sait, constitué dans. son 


ensemble par lai réunion d'un grand nombre de Ger nf ve 


organes similaires, unis entre eux et séparés. les uns ` 
_des autres par une gangue conjonctiv e. Chacun de ces 
petits organes montre comme nous le verrons, Ber af 
des lésions. de la broncho-pneum onie, une indépen- ` GE 
dange presque complète, qui trouve une explication i 
satisfaisante dans les renseignements fournis par: 
| l'anatomie normale. Chaque lobule, en effet, isolé. 
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espèce d’anastomose. Ce sont des ramifications ter- 
minales au sens que depuis Conheim on attache à 
ce mot. 

Pourse faire une idée exacte de la configuration du 
lobule pulmonaire chez l'homme, il convient d'en pra- 
tiquer l’étude sur des poumons d’enfants nouveau- 
nés ou même de fœtus. A cette période de la vie la 
gaine conjonctive qui enveloppe le lobule présente 
une grande épaisseur, accuse nettement les limites de 


‘celui-ci, et permet même à l’aide de procédés de dis- 


section très simples de l’obtenir à l'état d'isolement 
complet. Plus tard, et d’une façon toute mécanique, la 
partie respiratoire de l’appareil se dilatant refoule 
peu à peu la paroi conjonctive, qui progressivement 
perd de son épaisseur. Les lignes de démarcation 
périlobulaire se trouvent ainsi de moins en moins ac- 
cusées à mesure que l'individu avance en âge, eton ne 
les retrouve plus avec quelque netteté qu'à la surface 
de l’organe, où le tissu conjonctif, infiltré de matière 
noire, dessine leslignes bien connues qui circons- 
crivent la base des lobules périphériques. Mais qu'une 
broncho-pneumonie surviennechezun adulte, aussitôt 
l'individualité lobulaire va reprendre tous ses droits, 
et la connaissance de ce fait pourra seule donner la 


-clef de la manière dont, en pareil cas, se localisent les 


lésions. 6 

“Isolé par la dissection, chez un enfant, le lobule se 
présente comme une petite masse spongieuse, polyé- 
drique, entourée de tous côtés par du tissu conjonctif, 
et reliée au reste de l’organe par un court pédicule; 


Ce pédicule se détache à angle droit d'une des grandes 


ramifications vasculaires et bronchiques qui sillonent 
l'organe, affectant depuis le hile jusqu'aux extrémi- 
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tés un. mode de distribution sur lequel nous n’avons 
pas ici" à. insister. Ce'pédicule, émanation d'un gros ` 
WAN ; faisceau broncho-vasculaire, comprend donc une rami- 
fication: de l'artère pulmonaire, une ramification: de la 

j ` veine pulmonaire, et one bronchiole portant dans ses 
parois, le double réseau de l'artère. b'onchique qui 

lui est propre. Tous ces canaux sont, avec lesnerfs du 

lobule, entourés d’une gaine de tissu conjonctif. Or, 

` tandis que l'artère et la bronche. yont pénétrer avec 
la gaine conjonctive dans l’intérieur du-lobule, en un 
Be. , point qu'on peut appeler le hile du lobule, la veine se ` 
à détachant à angle droit du pédicule va gagner la péri- 
phériedu lobuléetse ramifier à sa surface, dans l’épais- 
seur de la gaine conjonctive périlobulaire. - Si, sur on ` 
lobule.isolé de cette façon, nous supposons pratiquée 
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Fig. I. — Coupe schématique wdeux:lobnles pulmonaires pratiquée transverse 
Œlement au niveau du hile. Chaque lobule, limité par la gaine eonjoctive péri- 
` lobulaire; contient à són centre'la ’bronche et l'artère pulmonaire entourées dp 
EEn AE TN e For auot zb DT, 


URI SAM, AU sq Saagi SE HAUT HS ës Zë 
une coupe transversale, perpendiculaire Por consé- 
quent à la direction, du pédicule, nous obtiendrons 
l'image qui a été représentée dans la figure 1. Dans 


AC 


cette sorte de polygone on: Ge distinguer un centre, 
une partie moyenné et une périphérie. Au’ centre; 
la gaine conjonctive du pédicule constitue: l’espace 
conjonctif intralobulaire, au sein duquel: se voit Ja 
Coupe transversale de : EC pulmonaire et de a 
bronchiole; qui ont pénétré avec: la gaîne dans lin- 
térieur du lobule: Tout autour de eeite région cen- 
trale, règne la zone moyenne constituée par le tissu 
pulmonaire proprement dit. Enfin à la périphérie, 
se voit une zone de tissu conjonctif renfermant les 
ramifications de la veiné pulmonaires; C’est la e 
conjonctive périlobulaire. = 3 

On voit ainsi, et il convient: d'insister sur cette dis- 
position ‘d’une: importance capitale en anatomie pa- 
thologique, qu’on peut reconnaître dans le lobule deux 
grandes régions conjonctives : l’une périphérique, 
espace conjonctif périlobulaire de M. Charcot, renfer- 
mant la veine pulmonaire ;: l'autre ceutrale, ‘espace 
conjonctif intralobulaire renfermant l'artère et la 
bronche. Lai présence ‘de ces deux canaux adossés 
ou très voisins l'un de Vautre permettra toujours de 
SA reconnaître facilement cet: espace, et: la structure spé- 
ciale de l'artère sera d'un grand! secours dans cette 


E orientation, “lorsque arle fait, de: la maladie, les parois. Ku 


S moins résistantes de Ja bronche auront été: modi= 
fiées au point s l'être: devenues. ees | 
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périlobulaires. Les premiers sont disposés dans 


l'espace central sous forme de gaines péribron- 
chique et périartérielle (Klein, Grancher). Les se- 
conds, beaucoup plus importants chez l’homme, for- 
ment dans l’espace périlobulaire des troncs volu- 
mineux, sur le rôle desquels nous aurons à insister 
lorsque nous aborderons l’étude des lésions de 
la broncho-pneumonie. La seconde remarque se rap- 
porte aux relations du lobule que nous avions 
représenté comme étant complètement isolé par 
la gaine périlobulaire. Il n’en est pas tout à fait 
ainsi: dans la réalité La gaine, en même temps 
qu'elle marque la limite. du lobule, lui sert de 
. moyen d'union avec les lobules voisins. Deux lo- 
bules contigus. sont: donc séparés par un espace ` 
périlobulaire qui len eat commun. Or, comme cet 
espace est, la région lymphatique et veineuse par 
| excellence, il en résulte que si, au point de vue 
de la circulation artérielle et au point de vue de 
l'apport de lair, il n’y a aucune promiscuité entre 
deux lobules voisins, une certaine solidarité les unit 
au contraire sous le rapport de la circulation vei- 
neuse et lymphatique. EE el Ee 
On. Fe en toute l'importance 4 de Ces données 


étant donné une coupe du paek en di reco 
naître. à EE du, Sie 9 Aie seulemer DEI 
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loin de suffire à l'étude complète des lésions de la 
broncho-pneumonie. Le lobule, sorte de poumon en 
miniature, complexe lui-même dans sa constitution, 
est composé d’un certain nombre d’appareils, tous 
semblables entre eux, et jouant vis-à-vis du lobule le 
rôle que joue celui-ci vis-à-vis Se poumon pris dans 
son ensemble. 

Il nous faut donc pénétrer dans la structure intime 
du lobuleet indiquer comment se comportent les diffé- 
rentes parties qui le constituent. Dans cette étude, le 
mode de distribution de la bronchiole lobulaire va 
nous servir de point de départ et de guide. Celle-ci, 
bronche sublobulaire au niveau du pédicule, bronche 
intralobulaire après son entrée dans le lobule, affecte.” 
à partir de ce moment un mode de distribution" “qui 
rappelle celui des grosses bronches depuis le hile 
jusqu’à leur terminaison. Elle chemine dans le lobule, 
dont elle constitue l'axe, depuis le sommet jusque vers 
la base, en émettant de chaque côté des branches laté- 
rales alternantes,; puis arrivée près de la base elle se 
termine en se-bifurquant. Elle donne ainsi naissance 
à tout un système de bronchioles intralobulaires de 
second ordre, les unes latérales, les autres terminales. 
Ces bronchioles peuvent à leur tour se diviser un 

. certain nombre de fois, mais en fin de compte, cå- 
cune des subdivisions ainsi, produites ze gäer? 
d'une façon identique en donnant naissance à une 
bronchiole toute spéciale, laquelle joue dans le lobule 

Cp bronche sublobulaire. 
Cette bronchiole terminale, qu’on. appelle encore 
bronchiole courte ou bronchiole acineuse, marque la 


le rôle que joue dans le lob 


limite du système bronchique proprement dit. Au 
delà d'elle, commence le système des alvéoles pulmo- 
Joffroy. 2 


E or 


naires, c'est-à-dire le véritable organe de l’hématose. 
i De même que la bronche sublobulaire commande 
dans le lobe un département nettement circonscrit et 
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Fig. II. — Schéma de la distribution de la bronche lobulaire et de sa terminaison 
dans l'acinus: (Fig. empruntée à Rindfleisch.) (1). 


jouissant d'une autonomie presque complète, de même 
la bronche acineuse alimente un petit système alvéo- 
laire bien délimité que nous désignerons sous le nom 
d’acinus (Rindfleisch, Charcot). 


(1) Les clichés des fig. II, III, V, VI empruntés à la publication 
des leçons de M. Charcot, faite par le Progrès médicalont été mis 
obligeumment à notre disposition par M. Bourneville. 


T y a toutefois entre l’acinus et le lobule cette dif- 
férence que la gaine conjonctive périacineuse est 
beaucoup moins marquée et s'efface bien plus rapide- 
ment que la gaine périlobulaire. Aussi, au point de 
vue de la topographie des lésions, la notion de l’aci- 
nus n’a pas une importance aussi grande que celle 
du lobule. 
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Fig, II. — Dessin d'après nature d'un acinus pulmonaire. — H. Bronchiole aci- 
neuse. — K K, conduits alvéolaires s’ouvrant dans le vestibule. — V, artère 
pulmonaire. (Fig. empruntée au Progrès médical.) 


Quoi qu'il en soit, on peut envisager de la façon 
suivante la constitution de l’acinus : la bronchiole 
acineuse H après. un court trajet se rétrécit brusque- 
ment pour s'évaser en forme d’entonnoir au delà du 
point rétréci. D í entonnoir partent trois, quatre, 
. cinq divisions, le plus gnéralement trois seulement, 

zëekesgg pour former pe sorte de bouquet, dont 


nr fous 


l’ensemble a reçu le nom d’acinus. La portion évasée 
qui se trouve au niveau du hile de l’acinus a été nom- 
-mée vestibule et les conduits qui en partent sont les 
conduits alvéolaires K ou canalicules respiratoires. 
C’est au niveau de ces conduits que les alvéoles 
pulmonaires font leur apparition. Tandis que les 
parois de la bronche acineuse sont absolument lisses, 
la face interne des conduits alvéolaites est au contraire 
creusée de dépressions. Celles-ci correspondent à au- 
tant d’alvéoles qui s'ouvrent dans la cavité du conduit 
comme les cellules d’une prison sur le corridor central 
(Charcot). Indépendamment de Ces petites dépressions 
alvéolaires chaque conduit présente sur son trajet un 
certain nombre de renflements ampullaires oui ont 
` reçu le nom d'infundibules. La paroi de ces renflements 
est également creusée d’alvéoles, et on peut considérer 
l'infundibule comme constitué essentiellement par 
une ampoule cloisonnée possédant une cavité centrale 
dans laquelle viennent s'ouvrir les orifices de tous les : # 
alvéoles qui tapissent sa paroi. En outre de ces 
expansions latérales ( infundibules latéraux ), je d 
conduit alvéolaire présente à son extrémité deux ou 4 
trois ampoules semblables (infundibules terminaux). 
Du reste la forme de l’infundibule peut elle-même se 
modifier; il peut s'allonger de manière à ressembler : 
à un conduit alvéolaire, pousser des prolongements Wée 
latéraux ou se bifurquer à son extrémité, mais le EE 
point important à faire SE c'est ‘que l’aboutis- | 
sant ultime de ces subdivisions est toujours un cul- SE 
Le de-sac complètement clos, et qu'il n’existe entre deux 
conduits alvéolaires voisin: aucune ‘anastomose péri- 
phérique. Comme conséque ace de ceite disposition 


N 
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anatomique, il.ne peut y avoir qu'une issue tracée 
d'avance pour les produits inflammatoires accumulés, 
dans l’acinus : c’est la bronchiole acineuse. $ 

C’est ici le lieu de faire remarquer qu’il ne s’agit pas 
à proprement parler de détails histologiques. La plu- 
part des canaux que nous venons de mentionner pré- 
sentent en effet des dimensions telles qu'ils sont visibles 
à l'œil nu ou tout au moins à la loupe, surtout lors 
qu'ils sont distendus par le fait des lésions dont ils 
sont le siège. 

Le lobule pulmonaire variable dans ses dimen- 
sions a en moyenne 4 centimètre cube, la bronche 
sublobulaire a 4 millimètre de diamètre (Sappey), 
l’acinus 2 à 3 millimètres dans tous les sens (Schultze. 
Rindfleisch), le conduit alvéolaire 0,2 à 0,4 dixièmes 
de millimètres, la bronchiole acinéuse 1/3 de milli- 
mètre, 

Ajoutons que l'artère pulmonaire, satellite insépa- 
rable dela bronche, l'accompagne dans sa distribution 
intralobulaire et ne la quitte qu’à sa terminaison, au 
moment où celle-ci s'épanouit pour former le bouquet 


des conduits alvéolaires, L’artère gagne alors la péri- 
phérie de l’acinus où elle se résout en capillaires, qui 
vont se distribuer aux parois des alvéoles. 

Il faut maintenant chercher à appliquer les don- 
nées qui précèdent à. l'étude d'une coupe du lobule 
pulmonaire tel qu’il se présente en réalité dans les 
préparations histologiques du poumon. Ces donnée 
vont nous fournir un certain nombre de points 
Tepère permettant une orientation, relativeme 
cile au milieu de la complication des détails. 
i Nous ne croyons pouvoir mieux faire, à ce 
Que de mettre en-quelque sorte les choses 


WEE o is — l 
yeux du lecteur par ‘une description rapide de la 
figure 4 qui représente la coupe transversale d'un 
_ lobule pulmonai 


re chez un enfant nouveau né. 


iig IV. == Conpe transversale d'un loble palriounise et des lébules” avis” 
A nants (L). — A. espace périlobulaire. P, prolongement intralobulaire du tissu 
conjonetif périlobulaire, — V V’, veine pulmonaire, — Lymphe, Lymphatique.  " 
— B’, section. longitudinale d’une bronche, —B”, section d'une bronche at: 
niveau d'une bifurcation. j i s 


voit tout d’abord que le lobule est nettement 
crit et séparé des lobules voisins Lpar la gaine 
ve périlobulaire A qui l'enveloppe de toutes 
ette gaine contient un certain nombre de vais- 


\ 
séaux sanguins V coupés.en travers. Nous voyons 
‘que chacun de ces orifices est solitaire, et nous savons 
qu’ils correspondent à la coupe des branches de la 
veine pulmonaire. Un certain nombre de vaisseaux 
lymphatiques volumineux ont, aussi été figurés. ` 
(Lymph.) On voit de plus que la gaine périlobulaire 
envoie des prolongements P qui pénètrent plus ou 
moins profondément dans l’intérieur du lobule et 
dans l'un d'eux existe un orifice unique, correspoñ- 
dant àla section d'une veine pulmonaire V’. Ces trac- 
tus conjonctifs intralobulaires, émanation de Ja gaine 
périlobulaire, divisent l’aire du lobule en un certain kE 
nombre d'aires plus: petites. On pourrait donc à la Kc 
rigueur décrire des lobules secondaires, mais si on 
songe que ces cloisons sont incomplètes, qu’elles dis- 
paraissent rapidement par le fait du progrès de l’âge, 
on verra qu'il n'y a pas d'utilité à maintenir cette di- 
vision qui ne correspond à rien de fixe dans le lobule. 

Dans l’intérieur du lobule s’observent au milieu 
dé la masse des alvéoles pulmonaires constituant la 
Substance propre du lobule, un certain nombre d’ilots BS 
Conjonctifs et dans chacun d'eux la coupe trans- E 
versale de deux conduits conjugés. Ces îlots, de | 
même que les orifices qu'ils renferment, sont loin E 
d’avoir tous la même dimension; chacun d’eux est 
un espace initralobulaire entourant la coupe trans- $ = 
versale d'une artériole: pulmonaire et d’une bron- 
chiole intralobulaire. 

On voit qu'au lieu d’un espace intralobulaire uni- NE 
que, ayant de grandes dimensions et occupant le 
centre du lobule comme dans la figure 1, nous obser- 


‘vons ici un certain nombre d’espaces plus petits, dis- 


! 
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séminés ‘assez irrégulièrement e l'aire du lobule. - 
f Pour interpréter comme il convient cette disposition ‘ 
il suffit de se reporter à la figure 2 qui représente 


|. un lobule pulnonaire vu suivant sa jongueur, avec 


le mode de distribution de la bronchiole intralobu- 
Eder et de ses divisions. On comprendra ainsi qu’une 
pe transversale du lobule devra nécessairement 
féresser un nombre plus ou moins considérable de 

QE Go, „qui toutes sont accompagnées de leur 
rtère et enveloppées d'une gaine conjonctive. On 
erra de plus que ces bronchioles pourront être de 
DURE très différent suivant qu'elles appartiendront 
À une division de second, de troisième où de quà- 


e "On verra onfn au une de ces bron- 
"chioles gäer comme en :B'(fig:4)s.êtne, rencontrée 
suivent sælongueur. ‘Dans le’point Bian contraire, Sr: 
p opt Fon: observe ‘deux ‘tlots :conjonctifs très: rappro- s 
ae: ‘contenant chacun one ‘artère et une bronche, | 
on ‘a “là coupe transversale. d’une; bifurcation.: On 
ion os ‘enfin que l'aspectide la-coupe-sera.néces- 
‘Sairément différent; suivant que celle-ci. atteindra. le 
> _lobuüle, prise sa base, Grade son. Sommet. ou.vers 
sa partie moyenne,‘ et qu'il sera nécessaire pour in- 
sterpréter comme: il; conyient, chaque. cas particulier, 
2d'avoir: toujours présentes à l'esprit les données ana- } 
£ atomiques fondamentales: que nous venons de rappe- / i 
-fern C'est pourquoi: PONS ANONS insisté aussi longue- ; 
‘ment surdes, détails, assurément minutieux, car nous 
somes, con vaincus.que; Ces: motions d'anatomie topo- 
graphique (d'anatomie médicale, suivant l'expression 
- de M.-Charcçot), nous seront d'un grand, secours lors- 
quenous aborderons l’anatomie pathologique. Elles“ 
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nous permettront d établir : sur. des données précises 
NN la localisation des lésions dont nous aurons à nous 
ee occuper. 3 i ; ; e e KC 
-= De histologie proprement dite du poumon et des 
í bronches, nous ne voulons relever que quelques 
détails, plus particulièrement en rapport avec notre 
sujet. K ; 2 
Pour ce qui est des bronches, nous a gré lé See : 

au’on peut les diviser en 4° bronche ayant plus d’un ` 
millimètre de diamètre; 2° bronche, sublobulaire et ` i 
-intralobulaire; 3° et bronche acineuse; la paroi 
A  bronchique présentant dans chacune de ces catégories 
= = des détails de structure utiles à connaître. 


EN 


SARS 4° Dans la première de ces catégories la bronche 

; possède quatre tuniques : une tunique fibreuse 
externe qui contient le cartilage bronchique, sous 
_ forme d’anneau ou sous forme de plaques, suivant le 
calibre du conduit, elle contient aussi des glandes; 
une tunique musculeuse constituée par des fibres 

Cor musculaires lisses circulaires, formant un anneau 

Complet; une tunique fibreuse interne ; une tunique 

ETR | muqueuse : revêtue à sa face. interne. pari uń épithe- / 
 Dum cylindrique à cils vibratiles.… #6"! j 


E Dans les bronches croit moins d un à millimètre, 


9e 
veloppément que prennent des faisceaux de fibres 
élastiues longitudinales soulevant la muqueuse (d); 
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Fig. Kë Coupe transversale d'une bronche d'A Ke de 1 millimètre ds aise 
mètre (bronche äintra-lobulaire}. —14, tunique: fibreuse externe, — b, tunique 
musculeuse, — c, tunique fibreuse interne, — d, tunique muqueuse, — f, alvéole 

` pulmonaire, (Fig: émpruntée à Schultze. Manuel de Stricker). ` 5 

celle-ci présenté alors en conséquence, sur les coupes 

transversales, une apparence féstonnée très caracté- 
ristique. ST AZ Hop Sg Gr at Sig ER 
` än Dans la’ bronche acineuse Ja couche mùscu- 
leuse cesse d'être continue et n’est plus représentée 
que pardes fibres disséminées de distance en distance. ` 

k A SE Ge ER : d ST NE 

La disparition de la tunique  Musculeuse amène la 


cuce, Les fibres élastiques Jk 
at plus la muqueuse qui 


EE 
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de plus enplus, Ces modifications dans les différentes 
couches s'effectuent d’ailleurs progressivement, et 
sont d'autant plus prononcées qu'on s ’approche 
davantage des conduits alvéolaires. Cé 
A propos de la structure des alvéoles pulmonai- 
res, nous ne nous occuperons que de l ‘épithélium qui 
revêt leur face interne. On sait que, chez l'adulte, cet 
épithélium est composé de cellules absolument plates, 
d’une minceur extrême, soudées intimement les unes 
aux autres. par leurs bords, de façon à former de 
larges plaques et que sa démonstration est d’une dif- 
ficulté extrème. Au contraire, au. moment de la nais- 


KE ge (premières ee (Fig. in au Pros Er à 
nd YÉMEN KA Rive 


lalvéole et comblent sa cavité. c est p ar CHE 
Ces cel- 


ei la SS 

= air, dans la c et SEI 
les, S 'aplatiss dg pour, levenir ` de “RÉ cubiques, 
répétées Ze, “caractères QUE ont. été. signalés chez 


Lu 
et acquérir enfin son e. Geng : des me de 


l'adulte(Küttner). Les phases de cette transformation 
ont été étudiées et décrites par M. Charcot. On verra, 
dans le chapitre suivant, que sous l'influence de Pi in- 
flammation. cet épithélium peut acquérir de nouveau 
les caractères de l’état fœtal. 

Il nous reste à compléter | en quelques mots les 
renseignements que nous avons donnés plus haut sur 


la circulation sanguine dans le poumon. Ce que nous 
avons dit des rapports del’artèrepulmonairé, avec le 
Jobule ‘est admis généralement: une seule artère se! 
rend au lobule et elle est terminale, en ce sens qu'il 
n'existe pas d’añnastomose directe entre les'artères des ` 
lobules y Voisins” Mais à en raison Prin considérable ` 
importantes peuvent 5 ais. C'estde cette page one ` 
des communications artérielles existent entre lé lobule ` 
et le ‘tissu cénjonctif périlébulaire et pour Se lobules”) 
; périphériques, entre ceux-ci erla plèvre. n M2 2 TF0: 
Une äutre‘communication très PAST ‘car ae? SC 
- permet de comprendre le mécanisme d’une des lésions ` 
\ les plus intéressantes dé Ja broncho-pneumonie, est la f 
À suivante: 14 “bronché"intré-lobulaire ‘est: ‘en contact ` Wu: j 
imédiàt avec one couronne d' alvéoles qui reçoivent ` yi 


{T imme 
i leurs ‘vaisseaux capillaires. ‘dé J'artère “bronchique ` 
| (Küttner), d sorte qu’on "comprend facilement que la ` 
| bronché/né puisse” être enflammée dans ‘toute”son ` ` 
épai eur, , Sans que EEEa propage aux > 
M ere EE ae e Lg” 
tei he les notions dé“ more mire 
de nous avons erg EP EEEE ES PERE “LE 


A ANATOMI e P ATHOLOGIOUE 


UO ff rr SAFI J959 Cotten 


EE 
Dipy a 25 OD 3 16 YS LOIT Süd airoton 

Gran syn 59 pro al anb srttense noélunrisist 
Les H pulmonaires que l on. rencontre cher. 

les sujets qui meurent atteints debroncho-pn peumonie, oi 
Se. présentent. sous des ` „aspects assez, variés. Pour 
qu’on. ne puisse pas Îles englober dans une -seule : E 
= veseni Hon: et dee nécessaire de distinguer "a 


4. Bee de, ESCH Cette PAU RE d 
les aspects.anatomiques (et: ‘comme: çonséquence, dans. p | 
les RENE à ce- ce da Pros top sn onie., g 


coup. d'autres maladies: a pneumonie It per ` 
Leer 29h! SE ; 
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Aussi croyons-nous devoir étudier d’abord les lé- 
Ze À sions élémentaires de lą broncho-pneumonie avant 
d'aborder l’étude de ses formes anatomiques. 


I. ETUDE DES LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES 
DE LA BRONCHO-PNEUMONIE 


INFLAMMATION. DES BRONCHES. — Il n'y a pas de 
broncho-pneumonie sans bronchite, et en consé- 


portante, elle est du moins une lésion nécessaire, 


et des grosses bronches des altérations plus ou moins 
accusées, tantôt simples comme € dans la bronchite a 
frigore, rubéolique ou typhotde, tantôt plus spéciales 


Nous ne faisons que signaler ces altérations des gros 
tuyaux bronchiques, et nous arrivons aux bronches de 
moindre calibre. . 

SA Leur inflammation est également très apparente et 


. de muco-pus, surtout dans les canaux qui correspon- 
dentauxnoyaux de broncho-pneumonie.Sur une coupe 
transversale du poumon, on voit sourdre des bronches 


‘adhérent, ou bien un pus finement aéré, plus liquide 
et d une teinte grisâtre. Si l'on ouvre les. bronches 
suivant leur longueur, et qu'on examine la muqueuse 
préalablement lavée sous un filet d’eau qui enlève le 
.muco-pus, on la trouve souvent un peu moins consis- 


quenċe si celle-ci n’est pas Ja lésion la plus im-. 


En général l’arbre bronchique est enflammé dans, 
toute son étendue, et l’on trouve du côté de la trachée, ` 


se traduit fréquemment par une production abondante, 


béantes, et souvent dilatées, un pus jaunâtre, épais, 


comme il arrive fréquemment dans la diphthérie.. 


dur 


tante, Ss rarement ulcérée, présentant, dans les 
bronches moyennes, un “boursoufflement asseznotable E 
et une teinte rouge, parfois violacée. Ces caractères 
sont beaucoup moins marqués dans les petites bron- 
ches, où la muqueuse est'parfois remarquablement 
pâle, Mais, dans ces cas, on retrouvera souvent une 
3 congestion considérable : sur les préparations mieros- 
d .Copiques, excepté lorsque Ja bronche, enflammée dans 


toute son épaisseur, est complètement infiltrée de 


(Lat ES 


leucocytes, et que . ses vaisseaux sont distendus par 
ces mêmes éléments, 


Le contenu í dec ces s petites bronches est pas toujours ; 


ou 

R sulations d’un blanc jaunâtre obstruant la WG, 
Ere on l sduleg nent des bronches de petit diamètre, 
toré des canaux de 3° et Ae ordre. M. Damas- 
1 chino en | cite pne observation remarquable ‘dans » sa 
thèse inaugurale (page af til: nous en a montré un 
autre exe wple ` non moins ` net, dans ` ces derniers 


hié Hie telebe pe kiur ia 
temps. Das 


Peut-être y SE lieu de rapprocher dat cette k- 
sion les FACE membranes non  diphthéritiques s signa- 
lées par M. Fauvel, plus spécialement dans Ta: bron- 
chite capillaire. Ts Ka peut-être simplement d’un 
_exsudat fibrineux ui, trop peu abondant pour ob- 


_struer com splètement la ek es du canal ‘forme à sa 
SUR ONE OUT Len ; agi 


surface u u e ausse mem 


épaisse. 
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f DiLATATION:DES BRONCHES: — Le calibre des petites 
Sé de _ bronches n’est pas notablement modifié lorsque.la ma- 
<a ladie. aeu une marche, trèsrapide, et age Ja morta - 
suivi de près le début des accidents; mais. lorsque- la (e 
broncho-pneumonie.a duré, “unequinzaine de jours, et 
plus sûrement encore ai la maladie: a été plus longue, \ 
| on les trouve considérablement dilatées. Ces .dilata- 
Ee, ; tions gui. paraissentatteindre; de préférence les petites 8 
Ke bronches «sont,.tantôt .ampullaires;., ou , fusiformes 
CO. Vyss), mais, plus généralement. cylindriques. 
Dans ce dernier: cas leur. calibre reste manifestement 
le,.même..jusqu'à „leur terminaison; d’où :il.rér 
sulte que : l'agrandisse ment du diamètre ,bronchique 
est: d'autant plus considérable; que: l'on examine une! 
bronche plus voisine. du lobule, Quelquefois, même S 
le:calibre.des bronches dilatées "aen. grat, D See à 
mesure qu'on:se-rapproche dela plèvre..., si -b russ 
.. Parfois cette lésion est considérable, c est ainsi que: 
MM. Rilliet. et Barthez.ont vu, au voisinage de la - 
_ plèvre,.des bronches. présentant 1 centimètre 4/2 de. 
__ diamètre; mais.en général Ja dilatation est beaucoup, 
. moindre et seulement suffisante pour permettre Pin- 
N troduction d'une sopde cannelée, Ces bronches, parois, 
' corBrIses, arriya Zog PEN Drës au volume RE A 


Sege we dimensions Gebees br ronches ah 
bulaires'qui. ont 2.mi llimètreside. diamètre, et de la- 
bronche lobulaire- qui al millimètre environ au, Bëzz Je 
; | e? de sa pénétration, dans le lobule. iot rob todi i i e 
Ge -~ _ -da-production decesdilatationssst du reste fagileàs : 
peaa on ‘Rappelons d'abord, suivant la remarque: 4 
de-M.: Damaschino, due Les bronches sedilatent beau. ? 
Coup Sons l’influenced’une. injection, SEAE RES HAE 


sommet 


dë 


NE 


{ ‘comme E de SE est à peu près cette 
explication que donnait Laëennéc, en faisant Interes 
tir les forces inspiratrices pour refouler ‘le Hiquide 
mucospurulént à la périphérie des bronches. Maïs en 
outre; la catise qui a produit le muco-pus, C'est-à-dire 
Pinflammation dé la broniché a rétenti au travérs de 
la muqueuse sur la tunique musculaire, et a produit 
une altération plus où moins prononcée de ses élét 
ménts, suivant les! ‘régions, et'isuivant l'intensité du 
processus phlégmasique. Ces altérations" des fibrés 
musculaires lisses sont) peu marquées dans les Bror- 
ches moyennes, et deviennent plus accentuéés|dès i que 
Pon se rapproche ‘dù lobule? En effet, dans lés bronches 
moyennes , : Y inflammation ne se'traduit. guère! Sue 
Par une congestion parfois très vivé de tous les väis- 
seaux de la paroi, etun” altération des éléments Hmi- 
tée à la partie superficierlé ‘de ‘Ta ‘tunique ° muqueuse. N 
Au contraire, Iorsgn on arrive vers les petites brón“ À 
ches; on°éongtate? si Pi TEE ‘est violente," ai 
présence de” leucocytes! "dans" toute: épaisseur dela 
paroi bronéhiqué, état milieu de ees éléments arron: 
dis, C'est à peime st Ion distingué Tes: fibres de Vans ; 
neau musculaire: "A un: degré plus ava ncé,le muscle, 

c'est-à-dire l'agent con astriéteur de la Lbronéhez est ; 
détruit, et l'cétimilation des ‘produits inflaimato i 

res n'éprouve lüs e pour : dilatèr Le 

cônduif: AOTNES apseaiilig 5 up aateingdcl som t 

Il est donc juste ol ape "ie phénomène de la? 
dilatation des bronches; : soit avec Stokes à un: > päraly- 

Sie des ‘muscles’ de Belssgegen, soit ‘avec MM: Trojas di 

. now sk y. ét Charcot à la: destruction. de l'anneau. mus N 

_ culaire: suivant gue!" Ti äre deis bronche: aura, 

; Joffroy. Gs A 
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été plus où moins profonde, aura duré plus ou moins 
longtemps. If n’est pas nécessaire d'ajouter que la 


paroi bronchique est d'autant plus mince «se la dila- 


tation est plus considérable. 
Les dilatations bronchiques se rencontrent surtout 


de 3 à 5 ans d’après MM. Rülliet et Barthez. Cette . 


lésion peut disparaître plus on moins rapidement 
(Rilliet et Barthez}; mais si la broncho-pneumonie 
passe à l'état chronique, les ‘bronches resteront dila- 
tées. (Charcot.).. Lite 
La dilatation aiguë des bronches que nous venons 
de. décrire est aujourd'hui un fait incontesté, mais il 


n’en a pas toujours été ainsi. Legendre et Bailly ne 


l'admettaient guère 'que dans les cas chroniques et pen- 


saient que MM. Rilliet et Barthez prenaient pour une 


lésion ce qui n'est que l'état. normal. D importe, en 
effet, de ne pas oublier que la languette du lobe supé- 
riéur gauche, et le bord postérieur des lubes inférieurs, 
sont parcourus par des canaux bronchiques-volumi- 
nêux: mais alors Ja disposition des bronches est Ia 
| même dans Tes deux poumons. Cette Symétrie est loin 


dé se rétrouver dans tous les cas de dilatation; i peut 


arriver que celle-ci soit peu marquée ou manque com- 
plètemient dans un poumon, alors qu’elle est très dé- 
véloppée’du côté opposé. Enfin il n'y a pas le-moindre 
doûte d conserver lorsque le calibre va graduell ement 


augmentant A mesure qu'on ze rapproche: du lobule, Sh 
ou lorsque le diamètre mesuré près de la E est _ 


uri centimètre ét même plasia St 00 


Le’ siège "et l'éténdue des altératiôns « que oam KR 
nons de décrire dans Tes bronches ést variable suivant ` 
| les cas. Drone façon générale, on peut ‘cependant dire 


qu'il est ‘sübordonné à la disposition Buit nori” 


3 ES a MM. Peter et Bartels ont geen l'influence 
Ru , qne la direction: des bronches avait soit sur le fonc- 
FR tionnement; soit sur les altérations du poumon: C’est 
là un: fait indéniable, et, d’une manière générale, on 
Be, peut avancer que le système des bronches antérieures 
est plus ou moins indemne, tandis que le système des 
bronches postérieures est le siège habituel des amas 
d de  muco-pus et des dilatations bronchiques: Ces 
dernières se rencontrent surtout au niveau du bord 
postérieur des lobes inférieurs; elles siègent aussi 
très fréquemment dans la languette du lobe supérieur 
gauche, et on les rencontre même dans les lobes su- 
périeurs. Barrier a noté que dans la broncho-pneumo- 
i Sa: nie à noyaux ‘d’hépatisation disséminés, à chaque 
_ noyau d’induration- correspond habituellement un 
groupe de bronches dilatées. “Le fait. serait moins. 
évident dans les cas où l'induration pulmonaire, est 
plus confluente, ce. qui prouve que la dilatation. des 
bronches n’est qu'une lésion accidentelle et nullement 
nécessaire, différant ainsi dé la bronchite sans loniae 
i n Gë a Ris de bréncho-pneutmôbie CS 
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; 1 GRAINS: JAUNES. — .GRANULATIONS. | PURULENTES, ës 

A côté de la dilatation des bronches, il y, aurait lieu 

pes ST placer, suivant. certains auteurs, une autre lésion 
WS: nie Je parenchyme pulmonaire ‘proprement 
BN" us faisons allusi pà cette altération décrite 
i ais nomsde grains jaunes ,granulations spur lentes, 
par MM: E auvel, Hardy: et Béhier e etc.; ou encore sous 
celui sde bronchite op meumonie. E par 
. Ce tt te lésion se montre soit à la 
oit à la surface d'une 


P 
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SÉ 
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‘coupé, soda OE PE petites’ masseseyauhâtres; arron- 
dies;-saïllantes, isolées: on conflopntes, variant du 
volume d'an pain ` de millet A: celui d'une petite den- 
stilleliCesgramilationspurulentes pôurraient-êtré con- 
, ‘fonduesavec des granulations tuberculeuses, mais elles 
‘s’en ‘distinguent | facilement par l'épreuve! suivante : 
en "les piquant! avec la pointe du «bistouri; elle ze 
videntide-léur'cohtemupurulent:par-ane légère pres- 
"ein Op pourrait aüssi;tdisent MM Rilliet'et Barthez, 
des confondre avec desrpoints-d'hépatisationau/troi- 
sièmé degré maisielles PER di eege dhé- 
patisation réelle-autour d'leit 
-s1Cétte-lésion siège plus souvent à Éd PR 
elle est sogeent doubles Elle peut se: montrer: dans 
toutes les partits du poumon;maisonlafencontrésur- | 
tout au niveau’de la languette cardiaque dw poumon 
gauche et dans la-partie correspondante du: poumon 
droit. Leiieen pulmonaire environhant-est tantôt até- 
téétasié Ptantôteongestionné;iparfoisilparaît sain: En 
général bes bromchës ou: vorpespondent aus grains 
amati eo eiénpeesembondantesécrétionnden pus 
où de mucolpus/° Par  l'itsufflations l'air pénètre | 
dans äfcérti nombre de grains” jaunes et les "fait 
disparaître, mate Ja plupart résistent Parfois ils ge ` 
né sont que dissimulés au: mi Dem dé tissu distendu on 
les” y’ retrouvés fatileméntrarcause de leur teinte | 
grisätre, de" leurlégèressdiliel delatsensätion dé du- 
rer qu'ils” domm but" au doigt” Si ep les] sépare soi- 
_ gneüsement de" parties voisines, leur densité considé- | 
Fableen? pacte "nt gue" jetés a d'eau "ls 
gien râpidèméntite fond. ee 
ere DRE les geleed deeg diese deg qui 
dëi des non Aë 


est d'accord sur l'existence de cette lésion, maisil n’en 
est-plusde même sur sa pathogéne;:et c'est sans doute 
aus nombreuses discussions: auxquelles: celle-ci, a 
donné-lieu:que sa fréquence doit-peut-être d'avoir été 
exagérée, comme:le;pensent MM: Parrot et Damas- 
chino: Dans: ong première hypothèse; soutenue avec 
ardeur par MM.Fauüvel,:Ziemssen, Hardy et Béhier, 


il. ne s’agit que d'une conséquence; mécanique de Fin 


flammation bronchiage, Les petitess bronches. étant 
©blitéréès par -lemuco-pus, l'air ne peut plus les tra- 
verser-pour-parvenirjusqu'aux alvéoles pulmonaires 
et:-chaquereffortcinspiratoire n'aura d'autre .résultat 
que: derepousser le pusvers la périphé reet finalement 
dans lacirius. Quant, à-l'air, oni se trouvait empri- 


sonnéiderrièrece: bouchon purulent, Aa disparuisoit 


résorbé sur place; soitchassé par les efforts d'espirs- 


Don, plus puissants comme: on. Je sait que ceux, de 
l'inspiration::Dans: unesseconde hypothèse, soutenue 
par Legendre et Bailly, MM. Rilliet et Bartbez.: Vu 
pian,-Cornil;.Damaschino,il s’agit-encore.d'une dila- 
tation des::vésicules par: du; pus; mais -celuici eau 
lieu devenir des bronches. a pris naissance surplace 
ét provient de l’inflammation.des, parois: alvéolaires, f 

xTelles. sont:les-deux:théoriesen présence, et. toutes 


; lais nous paraissent acce ceptables..Il, mous est facile.de 


concevoir; en. effet, qu’ une Petite bronche ne-puis 
ee de son contenu, lorsque < d'une. part celui: g 
ais et adhérent, et que, d'autre part, la force contrac- 


tile, de la bionche est affaiblie par Ja paralysie ou J'al- 
tération profonda de Fa: fibres. ASF Wës: Bess, Ces 


d ZE 
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-est essentiéllement-constituée par la présence du pus . 
‘dsns::les appareils terminaux des conduits aériens, 
-c'est-âdiredans les alvéoles de l’âcinus:: Tout le monde 


= AE, 


_ éonditions la dilatation du thorax, ‘à chaque mouve- 


} 
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ment ‘inspiratoire , appelle Te contenu des petites 
bronches vers T'alvéole, et nul ne pourrait démontrer 
que les choses ne sé passent pas ainsi. Dans l’autre 
théorié Je pus naît sur place. Nous ne réppéterons 


" pas les “arguments ‘surannés que l'on a opposés à 


Cette interprétation, mais noûs nous réporterons aus 
notions d'anatomie Que nous possédons sur la ri 

chësse circulatoire dés parois alvéolaires, oú les ca- 
pillaires forment une ‘Véritablé nappe/ sanguine à 
mailles moine larges que le diamètre des vaisseaux 
qùi Tes limitent. N'est-ce pas le cas de rappeler Zei les 
expériences: de Conbaim./ et 4’ expliquer Ja ESCH 

du pus parle Li dela diapèdèse. 
Un examen ‘microscopi que ‘pratiqué dans un cas 

pár Lébert sur la demande de MM. Rilliet et Barthez 
n est pas dé nature à éclairer la gestion etil ya lieu 
de Tépréndre* aujoërd’Hüi T examen histologique de ` 
cétte ltération "en l'étudiant dans sés rapports avec 
la bronchiole correspondante et avec les alvéóles qui 


Vefivironnent: Peut-être ‘pourra-t-on arriver ainsi à 


déterminer la valéur de chacune des théories en pré- 
sénce, ‘celles-ci, ‘fous Le rrépétonis; n'étant pas exclue 


ALT 


sives Tone de Vautre! 1 NES PES 


. Ofnédoit pas donner le nom de grains sir aux 


pai ites collections purüleñtes qui prôviendraient de Ta 
fônté de “pétits’ noyaux pneumonisés, | du reste cette 
` éénfusién fe nous paratt guère possible green zu 


iso Dë HORS 1066 IFAH 


Aë ed — A Vékemple de tous les pathologistes, 


à noûs’placerons l'étude des vacuoles à la ‘suite de 
celle ‘des gidins jaunes. “En voici d’abord la descrip- 


Don: Les väcuoles” OH dès” meet avités non ‘anfrac- 


N 
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e E | 
tueuses, situées à la surface ou à la profondeur du 
poumon, communiquant avec les bronches dont elles 
paraissent être la continuation, contenant soit de 
Pair, soit du muco-pus, soit plus souvent tous les 
deux réuxis. Les plus petites pourraient loger un 
pois, les plus grosses un œuf de moineau où même 
de pigeon. Les premières peuvent ne contenir que du ` 
muco-pus, les secondes renferment toujours en 
même temps de Fair. Les paroïs de ces cavités sont 
minces, lisses, transparentes, parfois injectées, sem- 
blables à celles des plus petites bronches avec les- 
quelles elles se continuent sans solution! de conti- 
nuité apparente, Elles siégent dans l'épaisseur du 
poumon ou à sa surface, Dans le premier cas le tissu 
qui les’ entoure: est où aéré et sain en apparence, ou 
congestionné et imperméable à l'air; dans le second, 
elles font à Vextérieur une saillie arrondie, transpa- 
rente, dont la paroi ‘estformée par la plèvre doublée 
du tissu cellulaire ét dans certains cas sans doute, par 

les membranes amincies de la vésicule BEN ES 
dilatée. Cette saillie, qui simulel'emphysème, s’ affaïsse 
par une simple piqûre. MM. Baïlly et Legendre ont 

PER que Pinsufflation les distend’ et les Trend GE 
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apparentes. HOUSE 3 


Sa T peut arriver qu'un poumon ne céhGehae au une 
seule vacuole, op s'il y en a plusieurs, qu’elles soient 
isolées les unes. des autres, où bien qu elfes“ soient 
| voisines et comnie agglomérées dans un point donné 
du poumon. Alors la coupe de 3 organe présente une 
Surface alvéolaire formée Dat plusieurs. cavités arron- 
dies communiquant entre elles et a: cles bronches. » 
e Nous, avons toujours constaté la: dilatation et la 


TaN, 


Phlegmasie des bronches qui aboutissent aux vacuoles 
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en sorte que, jusqu'à à présent, ces deux lésions nous Fr 
`. 1 paraissent être une des conditions ressentiellés. à 
l’existence de ces cavités. » 


« Il n’est pas Tarte dé rencontrer, conicurremment 
_avec-elles, des granulations purulentes justifiant par ` 
Jeur présence læ filiation qüe nous établirons bientôt 
entre ees deux lésions: anatomiques. » (Barthez et 
Rilliet, t. 1, 2° édi ition p: NG E T 

Ibs agit évidemment ici d’üne lésion fort raté, car 
Hi y des gejowe prolongés dans lës hôpitaux à 'en- 
fants Doug ne nous rappelons pas en avoir observé: up 
seulexémple,et dest: poür cè mötif que nous avons re- 
produit textuellemeñt la déscription très précise que 


SÉ DEE  donnent de cetteialtération MN. Barthez et Rilliet. ` 
EE La nature de cette altératon est mal connue. 
DEENEN Pour MM:.Barthez et Biller, Hardy et Béhier (1), la 


lésion constitutirede la vacuoléserait celle de l'emphy- 

sims: etc est:également vers cette opinion que semble 

| incliner MeV ulpian (2): IL s'agirait de vésicules GE 

' ' tées, er plus ou moins rempliesipardepus: 2595 #525% 

. Mais, ce.mode,pathogénique n’ est pas: adopté par 

AE topsn: les .pathologistes. ` Pour Gairdnér:(3), ‘pour 
GES, Mi Balas lh désion siégerait dans la b bronche. 
AS Se ayant perdu son anneau musculaire. par ` 
BEE le fait, de Jinflammation;:sejdilaterait- “enrirefoulant 
SE EE les. lobules déjà remplis de pus et en les--aplatis- 
E sant, C’est là ce que Gairdner a désigné sous le nom 


d’abcès bronchiduxe Certains détails, de la descrip- ` SCH 
vue Spora SIONS Lee E SE OR 
Yoi itika, Ve 


Le SE {yo AJ 


Ce Waray d Sie. ee E notigioest Ce 
e à a Mee secondaires. lhèse | d'agrég.spe10 


PEN "mm Gairdner. athol, paang ` Bro HON a Sc 2 
| 3 à Im mr ` Pe to 3 Sch? EK Get SCH GE 


st à Bi 
moieël g Bi SO? SR 50184 Ý e Ho SS 


SE Daer 
interprétation. i R i 
Arr Enfin, d ‘après-une, Sr vpinion;, édéfehd uit sur- 
` É tout Par MM. .West,et Damaschino; Ja vacuole: serait 
constituée, par la fonte purulente ides: parois-alvéolai- 

res, donnant lieu, suivant, sonétendue, à un abcès d’un 

ou de plusieursacini, ou/à un abcès lobulaire, où même 

à une. collection. -purulente pluss considérable encore, 
Ce. ne serait en somme. que le dernier terme del hépa- 

Ee tisation grise. Nous. aurons! bientôt d'occasion: de reve- 
nir sur, L la formation, de ces, abcès, en. décrivant ules 


Myau i indurés de, la, bronchospneumünie. E ob GER 


En AéGbitites ikeSt prébable que l’on a décrit sous 

le, nom désvacuolesidesitésions® différentés "et guër on, 

a confond: Sous cette dénorhination trois altérations, 

' correspondant aux troisopinions ‘que “ous ‘avons ré- 
-sumées, Nous croyonsiqu'à l’'âvenir|il faudrait réser- 

` -verlenom de wacuoles-aux! dilatations ` ‘emphyséma 1 
teuses des alvéoles-plus!|oùi®moinsrémpliside püs, 
donner. celut de dilatation ` Aronchiouge ‘émpulläire à 

.… Vectasie sphérique ouovalairedes! petites bronéhes 
_ intralobulaires;:êt employer celti d’ äbcès cès péribronchi= 
Que, quelnousnjustifierons plus” Hoin, we les tollec- 

H at ions ébrmées par: la fonte puralènte sien 
E: Monisés.e | nas: eu sb silgman DIE da 


"non al. anoa bn iebb 6 128 Wisp app 2a Sl zz 


gtrgesh gbigb Saak amiina: O.neidapend aads: 
NOYAUX DE BRONCHO-PNEUMONIE (PNEUMONIE SUPPU— 


| Ranveou PHLEMONEUSE). 


Gi A. Description macroscopiqué: — i 
description des lesions ge Ta bronchó-pneumonie par 
celles des Fronches, 3 non parce que c'était la, lésionla 
, Plus caractéristique, mais parce que « c'était la lésion 


Joflroy.: A T ER 


` 


= Én 
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la première en date, Nous arrivons maintenant à la 


description du noyau de broncho-pneumonie, alté— 
ration pathognomonique et ` qui tient la première : 
place par”son impôrtance, quoique étant que la se- 
conde par son apparition. Nous répétons donc, ét on 
le comprendra encore mieux par les détails que nous 
allons donner, que c’est la bronchite qui engendre la 
pneumonie, PRES et Rilliet, Es et go Da- 
maschino).! 138 
‘Les noyaux de Ponte périmé se precei 
‘avec des aspects différeñts suivant les cas. Tantôt, en 
effet, les noyaux sont confluents au poiñt de simuler, ý 
une pneumonie lobaire d’autres fois, ils sont comme 
noyés au milieu d'un -tissu fortement congestionné; 
ailleurs ` enfin ils apparaissent ‘isolés et comme jetés 
an milieu d’un parenchymeisai in en apparence. 
Pour U étude concrète da noşaw de bronchopneu- 
monie que nous faisons actuellement, choïsissons un 
| de ces petitsnoyaux isolés. UD sera généralement formé ` 
de plusieurs lobulés qui se Seront enflammés simulta- 
_nément où successivement, et qui par conséquent en 
seront à une même phase, DIEN une phase différente | 
‘der hépatisation. présentera des dimensions varia- 
“bles; y pouvant aller du volume! d'un: grain dechenevis ` 
à celui d’une orange. BI il ést petit, ilsera sensiblement 
art ‘ondi ou ovalaire; sil est volumineux, il “pourra 
` encore ju cette mêne noai où bien Gergen Ne 


A 
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sion dans. lés.dèux poumons, Leur nombre peut aller 
de queiques-unsàvingt, trente et beaucoup plus. Sou- 
vent alors il ya un-point, par exemple la base ou le . 
hile d’un des poumons, vers lequel semblent secon- $ 
centrer les noyaux, qui au contraire ne sont répandus i 
que fort discrètement dans le reste du parenchyme. 
Cesnoyaux sont superficiels ou profonds. Exami- 
x Dës ä la surface de la -plèvre, ils apparaissent. très 
bes franchement saillants au-dessus des parties voisines. 
À. leur surface il existe. des fausses membranes, quel-+. 
quefois très-nettes et assez épaisses, d'un blanc jau- PRA 
nâtre, fibrineuses, comme celles de la pneumonie 4 RE 
lobaire ; d’autresfois, elles sont plusténues. Quoiqu'il / | 
en soit,-il convient de les enlever pour bien Auger de RER TN 


l'aspect du noyau pneumonisé. Il se-montre alors ; j 
avec une teinte: rouge acajou; soit uniforme ;: soit 
marbrée de jaune. Le plus souvent, à aa surface, on 
distingue très nettement la division lobulaire accen- 
tuée par l’épaississement des travées de tissuconjonc- ae 
tif. Harrive parfois qu’un noyau:de broncho-pneumonie BE 
est presque. complétement central, et ne touche la 

plèvre qu’en un-point; de sorte: qu'un foyer assez éten- 

du d'hépatisation peut correspondre à un mamelon ` 

pleural de petit diamètre. D'autres sont enfouis dans dré 
l'épaisseur du. poumon. Leur: présence se révèle déjà Ee EC 
à : Ja-palpation, sous forme d’induration que l'on sent 

entre les: doigts au milieu du parenchyme pulmonaire ve 
flasque, „maiss elle devient plus évidente sur une , 
coupe. Là encore cè noyau est plein, turgescent, sail- 
lant au-dessus desitissus voisins. Sa couleur est d'un ` 
b 2 | rouge mat, présentant souvent la teinte foncée de Pas | 
Ñ i elo, are des marbrures. de gris et de jaune. Dane 
certains Cas, on observe une Ms Sen noirâtre pe 
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rappelle celle des noyaux d’apoplexie pulmonaire, et 
defait, il y a une congestion énorme et une véritable 


hémorrhagie dans le noyau pneumonique. Cela se 


rencontre fréquemment dans la rougeole (Damaschino) 4 
“et dans la diphthérie laryngo-bronchique (Millard, 
Peter). Ce sont ces foyers hémorrhagiques que 
MM. Bouchut et Lagrave avaient tenté de rapporter, 
(à tort pensons-nous), ATI embolie pulmonaire. Qual- 


Gi quefois à la vérité, on trouve dans ces points des vais- 


seaux relativement volumineux remplis de sang \ 

coagulé (0! Keen mais il: s 'agit presque toujours de SS. 

thromboses veineuses. ` | Ee 

i “Le noyau de broncho-pneumonie pris entre Jes e do 

| doigts est résistant, ‘dur, et, si d on presse assez fors 
tement, se laisse écraser avecplus ou moins de facilité; 

SS surface estplusou moins sèche ; elle est lisse ou bien 


gr'anuleuse. Les granülations, petites chez r enfant se 

voient plus facilement à contre jour, ou mieux encore i 
K a Paide dela loupe.. Elles sont plus. visibles sur une 
| Surface de assure sur une surface de section. 

Généralement elles n'occupent qu’ une partie de la 


nr ETag 


surface, et sont concentrées autour des, orifices. bron- 


` i {inamagogus.b $001SG)9TE 

chiques. äu? TEA Gs dés ag 

SA 2 [59184 uee2s C 
S /#Par le räclag DÉI i enlève un mélange, composé depus: 


a 


et surtout de San ar ag l s'ils’ 'agit de: noyaux, rouges; surtout 
de pus. NÉS apit den noyaux cjannâtres. Comme le fai i 


YAL Fa 


181 
La leur dureté, ces de ont une densité consi- . 
SL er est GN 


EE dérable: et; à l'épreuve d l'eau, on. les voit „gagner 
` \rapidemienf lê fond. ei ee 
WK  Linsnfttation r ne les fait. pas a comte o 
ST ment à l'opinion “soutenue par M. Bouchut à la Société . 
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GC médicale des “hôpitaux. Toutefois il n’est pas rare de 


à: d + Er les voir. diminuer de volum Z5 Vair ayant dilaté 1 eur 


OEE SS 


A 


e 


t 


zône périphérique qui présentait EE l'altéra- 

‘tion décrite plus Join sous le nom de pneumonie des- 
quamative:Mais la portion centrale et la plus grande 
partie du noyau n'est modifiée dans aucune de ses 

| propriétés. Si cependant il est en partie abcédé, il peut: 

| être déchiré par une insufflation trop violente. 

| ‘Les auteurs ont distingué, dans les noyaux debron- 
cho-pneumonie, trois degrès correspondant ceux qui 
Se succèdent régulièrement dans la pneumorie lobaire. 
Mais ici les choses ne se passent plus avec la même 
régularité; et par exemple, l'altération qui caracté- | 
rise Geet Datz la pneumonie desquamative peut 
exister et persister sans avoir aucune tendance à su- 
bir la phase de suppuration. ‘D'un autre côté, chaque 
lobule évoluant pour son propre compte, S'enflammant 
isolément et à son heure, il en résulte que dans un 
noyau de broncho- -pnéumonie, Composé de plusieurs | 
lobules hépatisés, les uns présenteront l’altération. au 
premier degré (période g engouement); pendant que 
les autres seront atteints au deuxième. ou au troisième 
degré (Hépatisation rouge,  hépatisation grise). 

Au premier degré(période d ‘engouement), les noyaux 

ne font pas encore au dessus du -Parenchyme avoisi- 

; nant, la saïllie si remarquable que. nous avons signa- 

lée précédemment. Leur coupè « est lisse, leur tissu De 

paraît plus spongieux, et leur teinte d'i un rouge brun. 

est presque uniforme. Les cloisons de tissu conjonctif, 

D imjectées, Sont souvent moins apparentes: 

qu’à l'état normal, et comme noÿées dans le tissu 

engoué;. ‘quand le noyau est superficiel, la plèvre est S 

dépolie‘et comme couverte de buée, La crépitation a 

disparu, la résistance 

moindre, et isolées avec soin, elles gagnent le fond de 


des parties enflammées. est 


\ 


e 
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l'eau ou flottent au milieu du liquide. L’insufflation 
leur rend presque leur aspect normal, Leur tissu 
redevient. souple, aéré, crépitant. Mais il n’est pas 
rare de voir persister à leur place un ou plusieurs 
petits nodules qui ont résisté à l'insufflation, et corres- 
pondent à des points qui sont au second degré. : . 
Ce mélange de lésions à différents degrés est l’un 


| des caractères anatomo-pathologiques les plus impor- 


„tant de l'affection; nous le retrouverons constam- 


à ment, à toutes les périodes de la maladie, aussi bien 


sur le poumon examiné dans sa totalité, qu'à la sur- 
face de section d’un ¡noyau un peu étendu de bron- 
_cho-pneumonie, ou même qu’à l'examen d’une simple ` 
coupe histologique. > 

Au deuxième degré (hépatisation rouge) lenoyau est 
plus dur, PEER et fait saillie à la surface de la 
plèvre, ou à la surface d’une coupe transversale. Sa 
couleur est rouge. brun, déjà. marbrée de nuances 
variées. Le tissu est plus dur, plus résistant, plus 
lourd et par conséquent gagne, le fond de l'eau plus 
rapidement qu'au. Premier. degré.. L'insufflation. est 
impossible etn 'agitque sur la périphérie du noyau, qui 


souvent se trouve à d'état de pneumonie épithéliale. La 
surface de ] la coupe est lissé, mais il n'est pas rare. 


de rencontrer déjà a au centre du lobule, „au pourtour 
de la bronche, des granulations saïllantes analogues 
à celles de la pneumonie lobaire. 
| mes, c Sé 

aussi apparentes. que e dans la pneumonie, franche. Les 


APE 


GA ds 


| teinte blanc, grisâtre, elles. FR plus, accusées qu'à. 


travées conjonctives. périlobulaires ont, repris, une K 


bi 


l'état sain, et sxagèrent ainsi la di 
| pour mon shape JUS datts Si iii est 


Dans. certaines for- 
omme on le verra, plus Join, elles; sont parfois 


ion normale du, S 


‘superficiél, la plèvre est ‘enflammée à ce niveau ‘et 


couverte d’une fausse membrane fibrineuse. í EE 
Au troisième degré (hépatisation grise), le noyau D 
toujours dur, moins élastique qu’au précédent degré, 


se laisse plus facilement écraser entre les doigts. d 
Ce  Lapparence ‘lobulée est encore plus accusée que dans ` 
$ ; l’hépatisation rouge, et les lésions dela plèvre corres- ; ; CH 
pondant aux noyaux superficiels sont encore plus 

"eg _ accusés qu’au degré précédent. Sa densité est restée 
28 très considérable, et l’insufflation ne le modifie pas.: 
Kei: , À la coupe il est sec, marbré de rou ge foncé, de jaune 
| et de gris. Les teintes jaune et grisâtre se voient de 
| préférence au centre du noyau, qui. est moins résis— 
tant à la pression du doigt (Damaschino). Par une 
analyse plus précise on aperçoit qu’ au milieu des ; 
taches jaunâtres se, dessine Vorifice d’une bronche, de LA RT: 
sorte qu’on voit déjà à à Pœil nu, quel la transformation X SA K 


rte des ebe Sin 'hépatisation commence à Sg 


DORE 


Pression, | on Km suinter, de ces 5 parties jaunes ` ou SC 


Ce gë 


schte: 1 nous Îles Steet, is 


‘une série c ER Ca e à la su SC 


et par. conséquent, perpendiculaires Cem diamètre f 


SATE ES 


; des SE intéressées par | la lésion. Îles 


TT! tas LO NET 4 HOSO 
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GE LN? VE SECH 
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e de donner aux coupes une grande étendue, de façon à "SE 
comprendre dans une même préparation, avec un lo- f: 
bule tout entier, tout ou partie des lobules: qui, 
lavo t. Si hous sı 


nent. Si Dous supposons un cas favorable 8 
l'étude, c’est à dire un cas dans lequel les différentes ; 
particularités que nous aurons à signalerse trouvent. 
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Fig. VI — Broncho-pneumonie consécutivefà la rougeole. — Oc. 10 d Go 
` ONachbt}=Bo travées conjortivés! pédilabilairest"épuissies) =G, oppe d'un? © d 

. d'un vaisseau lymphatique. — F, Nodules péribronchiques entourés de spléni- ` 4 

EE sation? (Mig émpruhtée à Ia thèse Ieiigeugale dé M Baba Je "e 


ii aignomivg  smydonstme nb Tea. at äoserrd 
toutes présentés et nettement accusées, comme dans 


A 


la figure 7 l'ensemble de la [coupe examiné à un 


A5 Dk 
faible grossissement, montrera les détails suivants : 
La structure lobulaire est exagérée par l’élargisse- 
ment quelquefois considérable de la gaine conjonctive 
périlobulaïire. Dans laire du lobule, apparaît la subs- 
tance pulmonaire plus ou moins modifiés dans son 
aspect, et rendue surtout moins transparente par la 
présence de produits divers qui comblent les mailles 
du canevas dessiné par. les contours ,alvéolaires. 
Enfin au séin de cette substance, on voit un 
certain nombred'ilôts plus opaques, à structüre plus 


` 


denge, et renfermant, chacun, à à son centre, la coupe 
d'une bronchiole- actompagnée de son artère. Très 
souvent à cé grossissement; l'artère seule sera recor- 
naissable, la bronche oblitérée et: modifiée dans sa 
structure se confondant avec le reste de Pilot opaque: 
Une ‘semblable coupe montre donc clairement que 


l'état du parenchyme pulmonaire est différent, suivant 


qu’ on examine le Voisinage des espaces péribronchi- 


ques, ou les points qui enisont éloignés. D'où la déno: 
mination de nodules péribronchiques qui aété donnée 
par M. Charcot ‘aux ilots: ‘que nous venons de menù- 
tionner: Du. reste lé tissu pulmonaire, intermédiaire | 
aux nodules: péribronchiques, est bien loin lui-même 
d'être normal, mais les altérations qu'il présente sont- 
de: nature différente, ‘et nous. pouvons | dès à présent 


donner à ces portions intermédiaires CR nom de: Spe S 


de splénisation. 057 
<< 


ner S 

U nous faut maintensnt EATEN en détail Harane 
des régions, mises ainsi en relief par la maladie, et 
examiner successivement. : 4% L'espace conjonctif i ER 
tralobulaire et les: canaux, qu’il content: artère.et 


: bronche. pi L'état Dy EE pulmonaire ; 


FRS SES DS SRE Nu 


AUS Nodules péribronchiques, b. Zône de splénisation 
quis entoure. ces nodules.; 3°: L espace: SW péri- 
lobulairei co s: plaf l c 

4°: Espace EE bronche, artères! — La 
bronche intralobulaire et:ses divisions sont toujours 
altérées dans le lobute hépatisé. L'altération porte à 
La, fois surlé contenu, dn tube bronchiage et sur sa 
paroi, Le contenus variable dans sa-constitution, ren- 


ferme toujours une quantité notable de leucocytes : tan 
tôt ét c'est lecas le plus habituel, (est uniquement pu- 
rulent, tantôt les leucocytes sont englobés. dans on 
| réseau fibrineux. La maladie au cours de. laquelle: 
‘s’est développée Ja :broncho-pneumonie peut avoir, 
| dans-certainsicas, une influencé décisive sur la nature 
du contenu bronchique ; c'est-ainsi que dans la diph- 


théme, ik est : possible de rencontrer de véritables 
fausses membranes. jusque ‘dans, la cavité des brons 
ches: Jobulaires: La présence de l'exsudat, quelle que 
soit an nature, _atoujours pour conséquence un cer- 
tain; degré de dilatation : de Ia cavité du vaisseau ; 
aussi l’ orifice de section est-il irréguliérement circu- 
laire, au lieu de. présenter l’aspect dentelé caractéris- 
tique-qu'il possède à l’ état normal. y Salt yar 
` L'épithélium qui; limite 1 la face interne d du conduit 
résiste, Jongte :mps. au travail inflammatoire, et les 
Modifications qu'il subit. ‘sont encore mal „connues, 
| Toujours estsil que fréquemment | onde. rencontre’ 
d sous forme ie et ns ir de, l'exsudat 
an distend Fabre Parfois le cercle épithélial est 
interrompu à ‘sur une cértaine. étendue, et en trouve 
alors ne. bande de cel ules cylindriques, adhérant 
_ inthhement les unesa autres, au milieu de l’exsudat 
Bea Mais il est difficile de décider ders oe cas. ` 


— Lag EE E 

sionn RT pas en présence d’un accident Se prépara- 

tion, et si cette. _desquamation en masse d’une par- 

E Se du revêtement n’a pas été simplement produite SCH Se EE 
ÉE par l’action du rasoir. Quoiqu’ilen soit, dans nombre 

EE ` de cas l’épithéliun a disparu, et la paroi bronchique ù 
proprement dite,.est en contact immédiat’avec lex- 

sudat. $3 R E 

Les modifications que subit cette paroi sont elles- $ 

; mêmes variables. La première en date suivant toute >- j E 

vraisemblance, la congestion, peut être observée en 

l'absence de toutes les autres : où bien encore elle est GE 

Si _ tellement prédominante, qu'elle attire plus spéciale- ` ` y i 

ment l'attention. On voit alors sur une coupe trans- Ze E 

versale (figure 8), la lumière bronchique entourée à ; 

par un double cercle de x vaisseaux sanguins, bourrés DE 

de globules rouges, et rendus de cette façon aussi ; E 
apparents que par les injections les plus pénétrantes. WË 

 Legerele le plus extérieur D est formé par des troncs 

\ relativement volumineux coupés en travers, reliés: - S 

"NIR Mai. par des branches horizontales plus grêles. A DEAE AEE y S 

e plus. interne C est constitué par des anses Er 

m Aor ed People com- 


EE les SE voisins. ‘No ous avons i 
déjà indiqué dans ` notre ‘anatomie cette particu- d 
larité dans le mode de distribution des vaisseaux Es 
_bronéhiques, signalée pour Ta première fois par. 
M Küttner! Si nous y: revenons ici, c'est qu ‘elle 
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ciales que présentent les alvéoles au voisinage immé- 
diat de la bronche. 
‘À une période plus avancée du Bossini ta paroi 


a bronchique est envahie par l'infiltration purulente ; 


discrète tout d’abord, et permettant encore la distinc- 
tion des différentes couches, plus tard profuse et les 
masquant toutes au même degré. La couche muscu- 
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Fig; VII. — Coupe transversale de la partié centrale lobule hépatisé. — A, Ar- 
têre. — B, Bronch: oblitérée. — C, Réseau, sanguin sous épithélial très con 
gestionné D; téseaw siñguiu périphérique également congestionné se ré 
pendant sur les alyéoles péribronchiques. 


leuse, bien que plus longtemps visible, finit en effet 
par être elle-même totalement envahie. Les éléments 
dont elle se compose, dissociés et comprimés. par 
l'exsudation interstitielle, s'atrophient ei peuvent 
même disparaître; on comprend, sans qu’il soit néces- 


. saire d'insister, toute l'importance. d'une semblable 


= 
lésion ; puisque l'anneau musculaire paralysé ou 
détruit ne peut plus désormais entrer en jeu, soit 
pour résister à la dilatation du conduit, soit pour 
faire cheminer vers iK extérieur les produits qui encom- 
brent sa cavité. 
Lorsque la bronche est aussi i` profondément. at- 
‘teinte, la lésion ne paraît guère susceptible d'une 
restauration complète. Fréquemment, à paroi bron- 
chique ainsi détruite devient Je centre d'un petit 
abcès ;let nous acah plus loin, , lorsque. nous traite- 
rons Aë Ja broncho-pneumonie chronique, comment, 
lorsque l'abcès. ne s'est. pas prod it, et que | Un vie se 
prôlonge, le tissu em Ké naire dé | T état aigu SCHO 
gaaise pour former ré 
dépourvue de de ‘fibres el nA f 
fatalement. à la dilatatis e ro ique des bronches. 
Tandis que du côte de. lä bronche Sg produisent 
tés altérations si importantes que : one venons de 
décrire, l'artère. A (g. 8) ‘conserve "en énéral' sa 
structure normale. On ‘observe pa foi un 
degré d'infiltration pürulente desa unique. Conjonc- 
tive externe. Mais ses parties essen ielles, lá tunique 
moyenne et l'endartère né sont. d'ordinaire nulle- 
ment intéressées, Gu 
. Autour de l'artère, comme autour’ de la bro jache, 
le tissu conjonctif de l'espace intralobulaire est tou- 
jours plus ou moins irrité et infiltre Ze leucocytes. La 
nature et le degré de ces lésions ve tissu conjonctif 
sont du reste intimement” liés à l'état de la paroi 
bronchique. Quand aux "räissen? lýmphatiques, il 
est fréquent de les trouver maladés. La lésion con- 
siste d'habitude dans une modification de leur con- 


tenu avec dilatation de leur cavité. On peut observer 
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alors, principalement autour de l’ artère, des lympha- 


tiques ainsi dilatés formant une gaine complète ou 


incomplète distendue par des globules purulents. 


L'état de ces différentes parties de l’espace intralo- 


bulaire est du reste, nous le répétons, subordonné à 
celui de Ja bronche, et en particulier, lorsque sur- 
vient l’abcès bronchique, celui-ci entraîne la fonte. 
purulente de tout l’espace conjonctif qui l'environne. ` 
2° Etat du parenchyme pulmonaire, — a. Nodules 
péribronchiques. — Nous avons vu tout à l'heure qu'il 
existait. autour de chaque bronchiole intralobulaire, 
une zône plus ou moins étendue au niveau de 
Jaquelle le tissu PO RER était.altéré d’une façon 


spéciale, formant ce que nous avons appelé le 


-nodule péribronchique. 
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Examinés à un grossis- 


sement convenable, les ‘alvéoles qui font partie 


du nodule se montrent com plètement comblés par un 
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exsudat dense, quelq uefois uniquement constitué par 
des globules blancs, mais contenant le plus sou vent 
une notable quantité ‘de fibrine. L'é 
péribronchique est d ailleurs variable suivant qu'il 


est ancien ou récemment formé, et c'est au nodule 
seul qu'est applicable Ta division en degrés, engoue- ` 
ment, hépatisation rouge et hépatisation | grise, plus 
ou moins analogues à ceux de la pneumonie lo- 
baire. ‘Conséquence de ‘la lésion de la bronche dont. 
il n est que la propagation, le noyau d'hépatisation 
péribronchique parcourt successivement | les diffé- 
| rentes étapes qui ont été signalées plus haut à propos 


de cette ‘dernière. ‘Au début la congestion est ‘intense; i 
, lės capiliäires distendus p par] Jes globules + rouges re 
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véoles, etdécrivent des arises dont Ia convexité fait 
saillie jusque dans l’intérieur de la cavité alvéolaire ; 
celle-ci est remplie par un exsudat fibro-albumineux, 
souvent riche en globules rouges, et renfermant en 


outre un assez grand nombrede leucocytes. (Cet état 


caractérise ce qu’on peut appeler le premier degré 
de l’hépatisation péribronchique. Au second degré 
la congestion a disparu, soit que l'exsudat en dis 
tendant l’alvéole ait déterminé tnécaniquement Pané- 
wie de ses parois (Damaschino}, soit qüe, par le fait 
des progrès de l'inflammation suppurative, les led 
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“amépatisstion (a éoles ramplis de brins et. ge eg m = issu 
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HAS RIAD H LP) AORO Tgi 


cocytes aient pris, dans. intérieur c des capillaires, la 
place. occupée. au HI, degré. apar les. globules 


spi 


rouges, À cette pério gie, ah exsudat. est le plus souvent 
fikriga purulent, . qu elquefois. exclusivement com- 
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est du reste impossible de savoir si toujours il y a ex- 
sudation fibrineuse à un moment quelconque de l’é- 
volution du nodule, péribronchique. Quoiqu'il en 
soit, à cette période, l’exsudation purulente ne se li- 
mite pas à la cavité de l’alvéole ; les parois elles-mêmes 
sont le siège d’un certain degré d'infiltration. ll résulte 
de ce fait quesur les coupes étüdYées au microscope, le 
tissu hépatisé présente une surfaëe presque homogène, 
les contours alyéolaires ayant cessé de se montrer 
aussi distincts qu’à la période précédente, La troi- 
sième période est la période de suppuration. propre- 
ment dite; l’infiltration leucocytique interstitielle a 
augmenté dans les alvéoles, aussi bien que dans le 
tissu conjonctif de l’espace péribronchique, tandis que 
dans la cavité alvéolaire l’exsudat tend à se liquéfier. 
Que la fibrine se soit montrée on non lorsque la lésion 
a traversé le second degré, elle est toujours absente 
| lors du troisième. Aussi au microscope la bronche et 
l'espace péribronchique, intimement confondus avec 
la substance du nodule, forment-ils une sorte de nappe 
purulente uniforme, aù sein de laquelle la coupe 
| transversale de l'artère apparait comme le seul point 
de repère nettement reconnaissable. 

A cette période du processus, il suffit que l’infiltra— 
tion interstitielle fasse un pas de plus, pour que la 
trame conjonctive du parenchyme pulmonaire et de 
l’espace péribronchique totalement dissociée, se dé- 
truise, et qu’on observe, comme un quatrième degré 
de l'hépatisation lobulaire, l’abcès péribronchique. 

b. - Zone de splénisation. — Les lésions que nous 
venons de rencontrer dans la paroi de la bronche, 
dans l’espace péribronchique, dans le nodule d’hépa- 
‘sation, sont toutes de même nature et peuvent se 
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caractériser d’un mot, elles appartiennent à la caté- 
gorie des inflammations phlegmoneuses. Celles qu'il 
nous reste à décrire au niveau des zônes de splénisa- £ 
tion sont de nature toute ‘différente ; ‘elles doivent être ` 
rangées ‘dans la catégorie des inflammations épithé- * 
liales. C'est E pneumonie “catarrhale = constitue Gë 
qui, dans Tesi cas PES ne fait jamais défaut, La ča- $ 
vité aivéolaire est remplié par des cellules vôlumi= ` 
neuses, rondes, contenant souvent plusieurs noyaux, à 
au $ein d'un protoplasmé $ granuleux. Ces cellules pro ` 
viennent toutes du re vêment épithélial ‘de la paroi al" 
véolaire ‘qui, ons Tinflaence de ‘Pititéhfration, s'est" 
mise À proliférér: ‘Fort souvent € čes árs sont mé 
langéés A un nibe piis où moins ‘grand détenues ` 
erte. Quint à là paroi EEN part la’ disten- ` 
sió de'sès Vaisseaux par” es globules" rouges, elle ae 
préseñte, a an E üumoïns, 3. es 1e š 
longe; les Barre eege, "on erg Hér gab" | 
lge vs infiltration Teacocytique, mais Hh protestis | 
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subaigu H érplasfique, aboûtisant 414 formation de 


tissu onjonctifnouveau: Ea meme temps quesé produit 1! 
la transformation scléteuse dé la paroi! le revetément ? 
épithélial tend'a se modifier et Lee ep lee qui reen- 
eent "pëengent fa forme cabia It! s'agit déjà It ` 
dés lésions de" 141 bronchopréumonié subaigue KN 
chropniätue" gur Iaidu ët ms Ze vien drons bientot 12° | 
Avant d'aborder l'Etude du tissu conjonctif périba- Ti 


‘bulaifé;Pnous devons iñsistér ün‘instant sur la" façon, | 


doit i convient d'envisager les rapports qu'âffectent 
onte éiitre élles les deg z lésiGns que housaténs men 
tiohnéés, l'Hépatidation lobulairé et là splénisations © 
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Ces deux lésions, différentes au point de vue histolo- 
gique, l’une phlegmoneuse, l’autre épithéliale, sont 
également différentes, ainsi que nous le verrons plus 
loin, si on considère la cause prochaine qui préside au 
développent de chacune d'elles, Pour se faire une idée 
exacte du double processus qui amène la formation 
du noyau de broncho-pneumonie, il faut avoir présen- 
tes à l'esprit les deux propositions fondamentales 
suivantes : 4° l’inflammation bronchique, seule cause 
des lésions pulmonaires, affecte une marche enva- 
hissante, et procède des grosses bronches vers leurs 
ramifications ultimes ; 2° sur chacun des points qu’elle 
atteint inflammation bronchique présente deux de- 
grés ; d’abord superficielle ou catarrhale, elle devient 
plus tard interstitielle ou parenchymateuse. Il ré- 
sulte de ces propositions que la splénisation, con- 
séquence de l’'inflammation catarrhale de l'arbre 
bronchique, précédera toujours, dans un lobule donné, 
la période d’hépatisation, et qu'elle pourra même, si 
l’inflammation parenchymateuse n'atteint pas la 
bronche lobulaire, y être observée jusqu’à la fin à 
l’état d'isolement complet. Mais dès que la bronchite 
se sera installée sur la bronche lobulaire, des modifi- 
cations nouvelles se produiront dans le lobule et le 
noyau de broncho-pneumonie sera constitué. 

La fig. 10, représentant la coupe longitudinale d'un ` 
lobule en voie d'hépatisation, servira à faire saisir les 
développements dans lesquels il nous faut entrer à ce 
sujet. On voit,en examinant cette figure, que la bron- 
che lobulaire et ses divisions sont accompagnées par 
. une sorte de gaine (P) ou de manchon qui lesenveloppe 
| detoutes parts. Cette gaine est formée par les alvéoles 
voisins atteints d'hépatisation ; l’inflammation pa- 
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renchymateuse du conduit bronchique ayant gagné 
de proche en proche les alvéoles qui l’environnent. 
Le nodule péribronchique que nous avons décrit 
plus haut n'est, comme il est facile de s’en rendre 
compte, que la coupe transversale de ce manchon. 


Fig, X. — Sohéma d'une coupe longitudinale d'un lobule pulmonaire en partie 
hépatisé, — A, acinus hépatisé, A’, acinus sain. — B, bronche intralobulairese 
P, manchon d’hépatisation péribronchique. i 


Autour de lui, et formant à la bronche une seconde 
enveloppe, se trouve la zône deSplénisation. Le man- 
chon hépatisé s’est donc, lorsqu'il s’est installé, sub- 
stitué en partie à la splénisation qui occupait déjà 
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tout le lobule ; et on comprend facilement que suivant 

S gue linflammation phlegmoneuse de la bronche sera 

| plus ou moins intense, l’hépatisation qui en est la 

| conséquence, rayonnera plus ou moins loin, avtour 

i „de ce conduit comme centre, chassant devant elle la 

y splénisation; et qu’elle pourra même, dans certains 

: cas, atteindre la périphérje du lobule. 
L'inflammation phlegmoneuse de la bronche peut 

encore prendre une autre voie pour atteindre les al- 

véoles, La bronchite suit en effet dans le lobule la loi 

SEN i de propagation et d'évolution que nous avons énoncée 

plus haut à propos du système bronchique en général. 
La bronche lobulaire n’est donc pas nécessairement 
atteinte d'emblée dans toutes ses ramifications, mais 
celles-ci doivent se prendre suecessivement. L’en- 
vahissement des alvéoles, suivant pas à pas cette mar- 
che progressive, produira une extension du manchon 
d’hépatisation, non plus en largeur comme précédem- 
ment, mais cette fois dans le sens de la longueur. Il 
est clair qu’à un moment donné la bronche acineuse 
pourra être atteinte, et l’inflammation phlegemoneuse 
gagnera l’acinus, non plus par contiguité de tissu, 
| mais directement par continuité. Devant cette exten- 
‘ sion de l'hépatisation, la splénisation diminue pro- 
portionnellement, et on peut concevoir que si dans 
un lobule l’inflammation est très intense, la spléni- 

| “sation puisse en avoir été totalement chassée. 

On voit par ce qui vient d'être dit, que si dans lor- 
dre chronologique la splénisation précède presque 
nécessairement l’hépatisation, ce rapport de succes- 

_sion est le seul qui les unisse, et que d’aucune ma- 
nière on ne peut les envisager comme faisant partie 
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d'un même processus, dont la splénisation serait le 
premier degré et l’hépatisation le second. 

3° Espace périlobulaire. — Lésions de la plèvre. — 
On a vu plus haut que l’aspect lobulaire du poumon 
était presque toujours plus marqué qu’à l’état normal 
au niveau des noyaux de broncho-pneumonie. C’est 


qu’en effet les travées périlobulaires y sont la plupart } 


du temps très épaissies. Cet épaississeméent tient a 
plusieurs causes: 4° la congestion sanguine, marquée 
surtout au début du processus; 2° l’infiltration des 
mailles du tissu conjonctif par des globules blancs, 
et surtout par un liquide fibrino-albumineux pro- 
duisant une sorte d'œdème de cette région conjonc- 
tive; 30 la dilatation parfois énorme des lympha- 
tiques de l'espace périlobulaire dont la cavité est. 
remplie, tantôt par un coagulum fibrineux, tantôt 
par un mélange de fibrine et de leucocytes, Contraire- 
ment à ce qui a été signalé pour l'espace conjonctif 
intralobulaire , latendance à la suppuration véritable j 
est peu marquée dans-la gaine périlobulaire; eton ` 
peut la voir dans certains cas former la paroi d’un / 
abcès intralobulaire auquel elle a servi de barrière. Il | 
faut faire une exception pour une forme de broncho- 
pneumonie rencontrée plus spécialement dans la fièvre 
typhoïde(Lebert, Charcot). Dans cette forme, la lym- 
phangite périlobulaire et l’infiltration leucocytique 
du tissu conjonctif de l’espace prennent une telle im- 
portance, qu'il est permis de rapprocher cette variété | 
de broncho-pneumonie chez l'homme, de la pneumo- 
.nie contagieuse du gros bétail. Il se produit en pareille 
circonstance, une véritable dissection du lobule par le 
pus collecté à sa périphérie, et on comprend qu’on 
puisse alors observer, dans certaines circonstances, 


Fe 
une véritable nécrose du lobule ainsi isolé de ses con- 
nexions avec les parties voisines. Cette forme, nous le 
répétons; est tout à fait exceptionnelle, et d'habitude 
dans la broncho-pneumonie vulgaire, le tissu con- 
jonctif périlobulaire s’épaissit et ne suppure pas. 

La plèvre peut être considérée, dans cette portion 
qu’on nomme tissu cellulaire sous-pleural, comine 
faisant fonction d'espace rérilobulaire pour les lobu- 
les superficiels, Et en effet, les lésions de cette portion 
de la membrane sont identiques a celles de l’espace 
périlobulaire proprement dit; même congestion, même 
infiltration séro-purulente du tissu conjonctif, mêmes 
modifications dans les troncs lymphatiques. 
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Fig. XI, — Coupe de deux lobules sous-pleuraux, l'un complètement hépatisé 
Fautre très congestionné (splénisation). — P, tissu sous-pleural renfermant 


en L un sinus lymphatique gorgé de pus.— F, plèvre recouverte d'un exsudat 


fibrino-purulent. 
LI 


Au dessus du tissu sous-pleural, et séparé de luj 
par ce qu’on désigne sous le mom de membrane limi- 
mitante formée surtout de tissu élastique, la plèvre 
proprement dite se montre souvent également enflam- 


SE 


mée, mais son tissu plus dense est difficilement dis- 


socié par les produits d’exsudation, aussi c’est à la 
surface, du côté de la cavité pleurale, que ceux-ci se 
disposent sous forme de fausse membrane fibrino- ` 
purulente. 


ABCÉS PÉRIBRONCHIQUES, — L'abcès du poumon peut 
être considéré généralement comme le quatrième 
degré. de ls pneumonie. Au troisième degré (hépati- 
sation grise), il y a infiltration de pns;.s'il se col- 
lecte, il forme un petit abcès. 3 $ 

En se reportant à ce que nous avons dit précédem- 
ment quand nous avons décrit les altérations macros- | S 
copiques ou microscopiques du troisième degré, on 
comprendra facilement quel sera le siège de l’abcès, 
et la tendance qu’il aura à transformer le lobule en 
une cavité. 

Si, en effet, la collection est peu considérable, on 
verra nettement sur une coupe transversale que le 
pus occupe la place des bronches intralobulaires dé- 
truites ainsi que les parties voisines. C'est la même 
localisation que pour les nodules péribronchiques. $ 
J’ai eu, tout dernièrement encore, l’occasion de consta- $ y 
ter Ja réalité de cette description sur des préparations 
que M. Damaschino a bien voulu me faire voir. La 
bronche n'existait plus sur les préparations, et à sa 
place se trouvait une cavité irrégulière, sans parois 
propres, limitée par du pus. En s’éloignant du centre 
de l’abcès, on voyait bientôt reparaître des alvéoles 
et tout à fait à la périphérie du lobule, la lésion con- 
sistait simplement en pneumonie desquamative. 
L’artère voisine de la bronche était conservée, mais 
ses parois étaient le siège d’une artérite très manifeste. 
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La bronche avait-elle été. détruite par la fonte 
purulente, avait-elle échappé à la coupe, ou bien 
n'étant pas maintenue par les tissus voisins, était-elle 
tombée pendant les diverses manipulations de la pré- 
paration microscopique? C'est ce que nous ne pour- 
rions affirmer. 

Mais on ne se ferait qu’une idée très fausse de ces 
abcès pulmonaires, si on ne lesexaminait que sur une 
coupe transversale. On pourrait croire, en effet, qu'ils 
forment de petites collections arrondies, d’abord 
grosses comme la tête d'une épingle, puis arrivant 
successivement, par acctoissement périphérique, au 
volume d’une lentille, d’un grain de raisin, d'une 
aveline, etc. Il n’en est rien, et on le comprendra faci- 
lement si l’on veut bien se reporter à la coupe longi- 
tudinale du lobule et se représenter la plupart ou la 
totalité des bronches intralobulaires entourées d’un 
manchon purulent. L’abcès ne constitue donc pas une 
collection sphérique ou ovalaire, mais la suppuration 
se ramifie dans le lobule en suivant la distribution 
des bronches. En supposant que le manchon péri- 
bronchique vienne à augmenter, on aura une fonte 
de tout le lobule et l’abcès sera limité par les septa 
interlobulaires. 


Cette analyse non seulement a l'avantage d’être 
plus exacte que celles présentées jusqu’à ce jour, A 
mais elle permet de se rendre compte plus facilement X 
de la formation des abcès pulmonaires et de leur loca- 
lisation lobulaire. l 


Plusieurs lobules voisins abcédés peuvent commu- 
niquer ensemble par la destruction complète ou 
incomplète de leurs parois de séparation. De là des 
cavités plus considérables, à parois irrégulières, et qui 
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peuvent être divisées en poches secondaires par des 
cloisons de tissu conjonctif plus ou moins enflammé. 

La dénomination d’abcès péribronchiques que nous 
proposons, a l'avantage de rappeler leur mode dé for- 
mation et de les distinguer des autres collections 
purulentes qui peuvent se rencontrer dans le paren- 
chyme pulmonaire, (Voir vacuoles et grains jaunes, 
pP: 3A et 34. 

Les abcès péribronchiques sont plus ou moins 
étendus. Parfois il mexiste de pus collecté ou au 
pourtour des bronches les plus centrales du lobule, et 

Cette disposition n’avait pas échappé à MM. Rilliet et 
Barthez, qui ont donné une bonne description de 
l’abcès commençant. D'après ces auteurs, le pus infil- 
tré « se réunit en -unè petite collection qui occupe le 
centre du noyau inflammatoire». Cette goutte puru- 
lente est entourée d’une zône jaunâtre d’hépatisation 
grise, et plus à la périphérie d’une zône rougeâtre d’hé- 
patisation rouge. (Rilliet et Barthez, loc. cit., p. 437.) 

Le pus de ces abcès est le plus souvent jaune ver- 
dâtre, bien lié, épais, non aéré; parfois encore, mé- 
langé de sang, il a une teinte rougeâtre. Les parois 
de ces abcès sont plus ou moins irrégulières, déchi- 
quetée, différant ainsi des vacuoles et des dilatations 
bronchiques. TEA 

De même que ces cavités, labcès péribronchique 
communique avec la bronche qui peut apparaître 
comme coupée à pic dans le point où elle plonge dans 
labcès. í 

Les abcès peribronchiques semblent avoir une cer- 
taine prédilection pour le poumon gauche. Ïls siègent 
plus souvent à la surface ou près de la surface que 


dans le centre du poumon. A leur niveau la plèvre est 
Jofiroy. ‘8 


D 


 Berton, qui confondait avec les abcès péribronchiques 


- reur de Berton. SZ S 


_ grise a envahi un certain nombre de lobules, et avant 


lésion excessivement rare et mal étudiée jusqu’à ce 
jour. Peut-être s 'agirait-il d'abeès formés par Tintro- 


généralement enflammée et souvent il s’est développé 
des adhérences assez solides, Il est arrivé, dans ces 
circonstances. qu’en enlevant ces fausses membranes 
on découvrait une perforation dela plèvre communi- 
quant avec l'intérieur de l’abcès. Dans d'autres cas; 
les adhérences ne s'étant pas établies assez solide- 
ment, la perforation a amené l’épanchement du pus 
dans la plèvre et produit un pneumo-thorax (Rülliet 
et Barthez). 

Les abcès sont plus ou moins nombreux: tantôt 
isolés, d’autres fois concentrés dans un lobe, ils for- 
ment des cavités plus: ou moins rapprocnées au milieu 
d'ilots enflammés au premier et au deuxième degré. ` 

Leur fréquence a été singulièrement exagérée par 


tels que nous venons de les décrire, les cavités résul- 
tant de la fonte caséeuse des îlots tubercuieux qui 
existent dans la forme broncho-pneumonique de la ` 
tuberculose. Burnet un Zë premiers:a montré l'er- - 

Ce qui fait la rareté de cette lésion, c'estque lorsqu'il il 
existe une tendance aussi marquée à la suppuration, | 
la mort survient généralement quand l’hépatisation 


que le pus n ’ait eu le temps de se collecter. 
D après les auteurs, on pourrait rencontrer aussi 
une autre forme d’abcès pulmonaire, Ii s ’agirait de 


collections purulentes plus ou moins étendues tue y à 


communiquant pas avec les bronches. C'est là une 


duction du pus dans les cavités de l'emphysème 
interlobulaire : c E e, une hypothèse qui a été son 


i Co 


mais qui : ne repose sur aucune preuve. M. CH Di 
a peut-être rencontré une de ces collections: mais il 
+ est plus disposé à ‘croire qu'elle communiquait avec. ` LATE 


une geet Lis malade. 


RE — Nous ne nous étendrons ps sur la SEN 
terminaison par gangrène. C’estlà une possibilité que | 
l’on observe rarement dans la pneumonie, mais € est" à 

z presque uniquement à la broncho-pneumonie et non e 
à la pneuraonie lobaire, qu'il convient de rapporter Fe 
cette terminaison. oa surtout dans. la tougeole ki FER 
- qu’on l'observe chez ies ‘enfants, et généralement chez i ; à 
des enfants atteints de noma, par suite de l'introduc- Gs 
tion dans les voies aériennes de particules provenant FRE ; "E 
du foyer buccal. C’est par le même mécanisme que se 
APE développe une broncho- -pneumonie gangréneuse chez 

Mes" ts sujets atteints de cancer de la langue, d’uicéra- Lë 

| tions de l'épiglotte, etc. La gangrène occupe générale- E 

ment alors des points disséminés. Elle est d’abord HSA 

R ; sèche, puis se ramollit, devient d’un brun grisâtre ou ; 

noirâtre, s'entòure d'une ligne de démarcation, et sile E E 

foyer est sous pleural, s ‘accompagne de pleurésie. 7 CS 
Toutefois le foyer gangréneux ` ‘du poumon peut ` 
être primitif. M. Damaschino en cite deux. cas (loc, 

cit., p. 34); les foyers pulmonaires étaient multipies Re 

et les eschares eu voie d'élimination; il n° y avait de 
gangrène e en ucun L'autre point de l'économie. 


ý 


| SPLÉNISATION.— - -(PxeumontE ébroaciate). be mot 


de splénisation, employé autrefois dans un sens va- ; 
1 ‘ e b BA PEERS 


MEM PA TE Ae dien | d R LAS 


0) Balzer, Thèse de doctorat, 1878, pe 34, 


Sue, et n'ayant d'autre prétention que d'indiquer une 
EA ressemblance grossière avec le tissu de la rate, tend ES. 
aujourd’hui à prendre une signification précise. Il im- Si 
porte de favoriser cette tendance, d’accentuer cette 
précision; tel est le but que nous nous efforcerons 


d'atteindre dans le cours de ce paragraphe. 

Deiere la splénisation se rapproche E 
des  congestions hypostatiques, non- -seulement par son Ki 
‘siège, mais encore par ce fait que, dans les deux états, Ri 
la congestion est considérable et l'aspect assez sem- 


blable, du moins lorsqu'il s'agit de splénisation ré- 
cente. Souvent aussi ces deux lésions sont mélangées. 
Cette altération a été bien décrite à l'œil nu par. 
‘M. Louis (1) : « La partie splénisée, dit-il, a perdu la 
. souplesse qui appartient au tissu pulmonaire, est 


lourde et gagne ordinairement le fond de l’eau. Alors i 
elle est entièrement privée d'air et, si l’on y pratique 

des incisions, le tissu divisé se couvre d'une lame de E, 
liquide rouge, épais, sans la moindre buile dar, | 
On n’y découvre point l'aspect grenu... Le _ paren- 
chyme, dans la plupart des cas, est plus résistant qu'à 
état normal, et l’on n’y enfonce les doigts qu'avec 
beaucoup de difficulté ». ' 

Ajoutons que sous l’influence de la pression ou du 
grattage, indépendamment du liquide séro-sanguin, 
les parties fournissent des traînées de muco-pus qui 

proviennent des canaux bronchiques. Toujours, en 

effet, on constate l’inflammation muco-purulénte des ` 
bronches qui Ve area aux parties sprint 
Nr M ARE 


(1) Recherches anat. pathol. et thérap. sur ge fièvre pate, 
Fer LR, 2e EE 
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M. Bazin (1) a beaucoup contribué, par une descrip- 
tion exacte de l'aspect de cette lésion, à la différencier 
de l’hépatisation pulmonaire. Le tissu est humide, 
œdématié ; sa rougeur est plus foncée, sa pesanteur 
spécifique est moindre, sa coupe est toujours lisse, 
marbrée de nuances sombres, rouges ou violacées ; 
enfin, comme l’a indiqué Gairdner, la division 
lobulaire persiste nettement, et l’altération paraît 
souvent procéder par groupe de lobules comme les 
lésions d’induration pneumonique. La plèvre, au 
niveau des foyers de splénisation, n’est pas ou n est 
que peu enflammée. 


Lorsque la lésion est récente, l’insufflation modifie 
les tissus splénisés et leur rend à peu près partout 
leur ton rosé, leur légèreté spécifique et leur crépita- 
tion normales. Mais ce résultat ne s'obtient que bien 
plus difficilement et plus incomplètement, si l’altéra- 
tion est plus ancienne et tend à Ge à l’état chro- 
nique. ER 

Sur ces tissus, que l’insufflation paraît avoir resti- 
tués complètement à l’état normal, on trouve fré- 
quemment de petits nodules indurés de broncho- 
pneumonie. Pour les découvrir, il faut, suivant le 
` procédé indiqué par MM. Rilliet et Barthez, promener 
le doigt sur les coupes faites au niveau de la lésion 
avant ou après l'insufflation. 

Malgré l’aësertion de Louis, le tissu splénisé ne 
gagne généralement pas le fond de leau ; ce résultat 
nes ’obtient qu'en certains points qui présentent non 
plus de la splénisation, mais bien de l’hépatisation, 


7 


a). Recherches sur lésions du poumon . considérées dans les 
affections morbides, dités fièvres essentielles. Paris, 1834, p. 14. 


ig 
Il enfonce incomplètement, ou tout au plus flotte-t-il 
entre deux eaux. | 

Lesrapports de la splénisation et des noyaux de bron- 
‘cho-pneumonie sont tellement importants, et nous les 
envisageons d’une façon tellement différente des autres 
auteurs, que nous croyons devoir insister encore sur 
ce point. Tantôt en effet, la splénisation se rattache au 
noyau de broncho-pneumonie, d’autres fois elle en 
paraît à peu près complètement indépendante. 

Si l’on examine un noyau de broncho-pneu- 
monie isolé, on le trouve, nous l’avons vu, formé d’un 
système bronchique central enflammé et entouré d'un 
manchon d’alvéoles purulents ou fibrino-purulents 
(nodules péribronchiques) ; plus en dehors se voient 
les lésions de la pneumonie épithéliale ou splénisa- 
tion, n’ayant qu’une étendue très restreinte et ne suf- 
fisant même pas pour atténuer la dureté du noyau 
de broncho- -pneumonie. 

Passons immédiatement à al extrême opposé, et con- 
sidérons le cas où les lobes inférieurs et le bord pos- 
térieur d’un ou des deux poumons présentent, dans 
une grande partie de leur étendue, les altérations de ` 
la splénisation. Le tissu ainsi altéré ne renfer- 
mant du reste qu un nombre restreint de noyaux 
d hépatisation. Il est évident, qu'ici la splénisation | 
joue le rôle le plus important, et que les noyaux de 
broncho-pneumonie qu’elle renferme ‘ne prennent es 
qu une place secondaire. Ù 

Nous allons examiner dans deu des relié S 


précédents le rôle de la splénisation : : 4 dans le | 


noyau de broncho- pneumonie; 2° dans un large 
fase A 

` foyer de splénisation. ` ` s ES 
Dans le premier cas, les auteurs, jusqu'à ce jour, 


ont er EE suivante ils. considèrent ; 


E la zône périphérique Fa splénisation comme étant 
à un degré d'altération moins avancé que les > 
parties centrales qui. déjà présentent l'altération 

TOR fibrino-purulente ; et ils supposent que si Ja mort | 

n'était survenue, ces parties périphériques auraient | 

elles aussi, subi la même altération. C est ainsi que 

les choses ont été jusqu’à présent exposées par tous 

les auteurs; mais il faut bien savoir qu'il s’agitici 

_ d’une interprétation. 

Ss Le fait, c'est dl’ existence d’une zône de splénisation 

autour du noyau de broncho-pneumonie. E interpré- 

tation consiste à regarder cette zône comme représen- 
tant le second degré de la broncho-pneumonie, le à Be 
troisième degré existant au centre. EE 

Or, rien ne prouve l'exactitude de cette hypo- 7 

thèse, et il est permis de se demander s’il ne s’agit 

pas là de deux processus différents, quoique chacun ` 

> d'eux soit de nature inflammatoire. Au centre (no- - 

à dules péribronchiques) , inflammation serait d’em- 

= blée purulente ou même phlegmoneuse et se déve- 

loperait autour d’une bronche présentant elle-même : 
les signes non douteux d'une inflammation intersti- FES 

tielle aiguë et purulente. Dans le reste du lobule exis- E 
terait une inflammation épithéliale, cy est-à-dire une 

inflammation de nature différente. de celle qui existe ` ; 
ek CH centre et analogue à à celleique l'on développe dans 
les conduits glandulaires sitpés en e amont d'i une liga— 

: ture qui les oblitère. Ici, la onche n’est pas oblitérée 

par une ligature, mais SA produits i inflammatoi- 
res, soit au niveau du hile du lobule, dans le foyer 


x 


SE 

d’hépatisation, soit hors du lobule par suite du ca- 
tarrhe bronchique. | 

Dans le second cas que nous avons choisi, où Ja 
splénisation a envahi une grande étendue des parties 
postéro-inférieures des deux poumons, sans que les 
noyaux d’induration pneumonique soient abondants, 
on ne peut plus songer à la rattacher à ces foyers 


 d’induration. La splénisation évolue ici pour son pro- 


pre compte et son mécanisme est plus facile à saisir. 
M. Charcot le premier, dans son cours de la Faculté 
en 1877, a proposé l’explication suivante. Il se reporte 
aux notions générales acquises sur le retentissement 
qui s’opère sur l’épithélium glandulaire par suite de 
l’irritation des conduits d’excrétion des glandes. Il 
rappelle comme exemple ce qui se passe à la suite de 
la ligature du canal cholédoque, les modifications 
inflammatoires observées alors jusque dans les capil- 


, laires biliaires, l’épithéiium revenant à la forme cu- 
. bique qu’il présente dans la période de développe- 


ment du foie, et letissu interstitiel devenant le siége 
d’une véritable cirrhose. Les bronches, sous bien 
des rapports, se rapprochent des conduits glan- 
dulaires, et l’on comprendrait aisément que leur obli- 
tération retentit sur les extrémités alvéolaires, de la 
même manière que l’oblitération du canal cholédoque 
A sur les radicules biliaires. À 
rite s’agit, pas là seulement d’une analogie 
ee, mais les lésions Set sont sensible- 
ment les mêmes. Que trouvons-nous en effet dans la 
splénisation ? D'abord les bronches correspondant 


_ aux tissus splénisés sont toujours enflammées et ren- 


ferment du pus (Rilliet et Barthez). En secovd lieu, 
les cellulés épithéliales des alvéoles, qui à l’état nor- 
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mal sont très aplaties et difficiles à voir, Se gonflent, 
perdent leur forme, aplatie et tendent à devenir 
plus ou moins sphériques. Elles tombent, èt 
‘sont remplacées rapidement par de Gouveauz 
éléments, de telle sorte que la cavité de l’al- 
véole renferme une quantité plus ou moins grande de 
ces épithéliums desquamés. En même temps, il y a 
une congestion très intense, exsudation albumineuse 


intra et extra-alvéolaire (œdème pulmonaire), avec- 


issue de quelques leucocytes, en général assez rares. 
Enfin, sila lésion persiste pendant untemps assez 


long, si elle passe à l'état chronique, on trouve sur 


les parois de l’alvéole on épithélium cubique des 


plus nets comme dans le poumon du fœtus. Parfois 


même cette apparition de l'épithélium cubique est très 
rapide; c’est ainsi que sur des poumons de nouveau- 
nés provenant du service de M. Parrot, l’épithélium 
cubique tapissant les lobules des parties splénisées a 
été retrouvé par M. Charcot, alors que la broncho- 
pneumonie ne datait que de douze jours. D’où il sem- 
ble résulter que le retour à l’état embryonnaire est 
d'autant plus rapide que la splénisation se produit 
à une époque plus rapprochée de la naissance. 

Nous avons donc dans lá splénisation, d’une part, 
l’oblitération des bronches par lemuco-pus, au niveau 
de rarneaux relativement volumineux; nous avons 
d'autre part, l’inflammation épithéliale des bronches 
périphériques et dés alvéoles avec retour à l’état 
embryonnaire; nous avons enfin, au bout de très 
peu de temps, l’épaississement du tissu conjonctif, 
premier degré de la cirrhose pulmonaire. N'est-ce 
pas, trait pour trait, le pendant de ce quise passe dans 


{ 


Jofiroy. ` SE ge 


A Ser: 


les canaux Re à la SS de r target du 
canal cholédoque ?- 

De cette étude pathogénique que nous venons de 
faire de la splénisation, en reprenant les idéessi ingé- 
nieuses que M. Charcot a développées dans sesleçons, SE 
nous pouvons tirer quelques conclusions. 

Les noyaux de bronchopneumonie et les foyers de ER 
spléntsaton constituent deux lésions différentes, 
i généralement associées, marchant souvent parallèle- 
ment, toutes deux de nature inflarnmatoire, l’une 
| dépendant d’une inflammation phlegmoneuse, et l'au- 
l tre d'une inflammation épithéliale. 
| _ = Chacune de ces lésions est liée à un mode pathogé- 
| nique différent. 
Le noyau de broncho-pneumonie, avec ses nodules 
péribronchiquesse rattache à une inflammation phleg- 


\ 


moneuse de la bronché intra lobulaire. 
| < Be foyer de splénisation se rattache à l’oblitération 
des bronches correspondant aux parties, splénisées. 

D'où l'on peut déduire ce fait, signalé. plus haut, 

que des noyaux d’induration pnéumonique pou- 
ront se développer dans les parties splénisées si. 
l’inflammation purulentedes bronches moyennes se e 
propage dans quelques bronches’ capillaires. C’est ce i 
que lon observe habituellement; mais on ne doit ` 
pas considérer ce fait comme prouvant la subordina- Ei 
tion du noyau de broncho-pneumonie à d splénisa- ; K 
 Oon, au point de vue du degré de la lésion. à 
Sans doute, la splénisation, se rattachant à l’oblité-  —— 
ration de bronches relativement volumineuses, pré- > k y 
 céderg l'induration. pneumonique liée au; phleg= e 
Fa mon de Ja bronche capillaire, mais il ne s'agira 
FRS pr d'une relation NEE ees 2 ys aura suc- 


mea Aen h b i Aih 
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cession de deux états inflammatoires de nature diffé- 


rente évoluant chacun suivant sa nature particulière. SS SE 
De ce qui précède, on peut encore conclure dès à pré- | Gë Z ne S 
sent, que cette altération décrite par les auteurs sous 
le nom d'état fœtal, d'atélectasie, prendra à nos JEUX ; :: o 
„une toute autre importance que celle qu'on lui a 
` accordée jusqu’à ce jour. > 
En terminant ce paragraphe consacré à l'étude de An. 
la splénisation, il n’est pas sans intérêt de se reporter 
, en arrière et de j juger ainsi du progrès accompli. 
Legendre et Bailly, les premiers, ont bien com- 
E pris la signification de la splénisation, et ses rapports i | 
avec l’atélectasie du poumon, mais en revanche ils ARE 
Er __ Wont pas réussi à se faire comprendre de leurs con- ` S K Kee 
:  temporains; ils- ont. désigné (et nous revenons aujour- RISAY ; 
d'hui sans réserve à cette opinion) sous le nom d'état 2h 
SST, fœtal deux altérations de tissu différant l’une de Pautre ` UE 
. par pee caractères: la première se rapporte à o WEF 
= létat fœtal, à latélectasie dont nous allons parler; la SE 
seconde à la splénisation dont il vient d’être question. DS Ee 
Malheureusement ils ont méconnu le caractère inflam- 
matoire de ia splénisation. 


Depuis cette époque, tous les auteurs qui ont écrit z 
sur ce sujet ont à tort dissocié la splénisation et Paté- 
lectasie, mais quelques-uns ont reconnu le véritable ` ` EE 


caractère inflammatoire de la splénisation. fn) 
MM. Rilliet et Barthez, Vulpian, Damaschino sont 

_très nets sur ce point, et parmi les arguments mis en : 

-> avant dans sa thèse d'agrégation par M. Vulpian, il 
Sen trouve un dént nous aurons l'occasion de repar- = > 
e ler plus loin dans la partie clinique. M. Vulpian, 
pour prouver la nature inflammatoire de la congestion. 
; dans la splénisation, fait en effet remarquer que «son 


` F 


apparition coïncide toujours avec une élévation de la 
température > (page 27). 
Cependant la nature inflammatoire de la spléni- 


sation n'est pas encore adoptée par tous, et dernière- 
ment M. Köster devant l’ Association des naturalistes ` Ce 
EE ~ reunie à Bonn (1), soutenait que la pneumonie catar- A 

GG e E à rhale n'existe pas. Nous ne suivrons pas cet auteur 
dans sa discussion, nous ferons simplement remar- E 
e CH S quer que dans sa description publiée à l'époque même -A 
Gd ` où M. Charcot faisait son cours sur ce sujet, on par- 
vient à retrouver les points essentiels signalés par le 


S Ge professeur de la Faculté de Paris. Mais il y a dans le 
SE K S -travail de M. Kôster autant d'absence de méthode 
fer qu’il ya de précision et de règle dans l'enseignement 
RE de. M. Charcot. C’est là sans doute tout le secret des 
D résultats différents auxquels ces auteurs sont arrivés. 
E STD ARIANE A La splénisation peut facilement persister et passer 
à l’état chronique, et alors, comme dans les cirrhoses 
épithéliales on voit la prolifération et l'organisation 

La du tissu conjonctif prendre la première place, L'aspect 
de lalésion est alors modifié. Le tissuest plus sec, plus 
semblable à de la chair, d'où le nom de carnisation 
qui lui a été donné. L'insufflation ne produit plus, 
Kei „Sou du moins, que très incomplètement la dilatation 
ES du parenchyme. Les bronches sont plus ou moins d'- 
Taes, ù latées et à leur périphérie on retrouve souvent, 
ME Se St quand il ne s’agit pás d’un cas trop ancien, quele 
LE SE MENU ques nodules péri-bronchiques qui marquent la 
place des petits noyaux de broncho-pneumonie dont a 
|: les larges foyers de splénisation s sont Zoé par- d 
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(1) Berliner Klin. Wochensch,, p. 426, n° 29, 46 juillet, A877. 


On trouvera plus loin tous es détails Sage, à bus 


altération, lorsque nous traiterons en particulier de 
le broncho-pneumonie chronique. 


ATÉLECTASIE.(1)—Cette lésion est décrite aujourd’hui E - 1 e 

CH comme accessoire dans tous les traités classiques. On ` Lues E 
a vu précédemment que ce n’est pas ainsi que nous la ` k RS 
considérons. Voyons d’abord quels sont ses caractè- ` SE 

… res. Le tissu pulmonaire atélectasié est « charnu, 2 dr 
compact, mais souple, flasque, d’une pesanteur spé- 


e 


cifique plus grande que celle de l’eau, ce qui le fait 
plonger au fond de ce liquide. On distingue très bien é EN ee 
KE à sa surface les interstices ‘celluleux qui séparent les - MR 
Ze lobules. Sa couleur est en général d’un rouge violet; ` RE 
maiselle peut devenirnoirâtre quand le sang qui l’en- 
gorge esten plus grande abondance. Sa consistance est 
LR variable suivant ja proportion des liquides qui le pé- 
‘nétrent; ordinairement elle est plus grande qu’à l’état 
normal. Sa coupe est lisse, uniforme, nette. On en tait 
suinter. par Ja pression plus ou moins de sérosité san- 


guinolente. On distingue parfaitement Ja texture ro 

ganique et les différents éléments qui entrent dans a 
composition du tissu, vaisseaux ,, bronchioles, etc. É , 
Enfin, d insufflation fait pénétrer l'air dans toutes ses A 


Pa 


vésicules, et‘ rend à l'organe ses caractères physiolo= 
giques. » (Legendre et Bailiy.) Ajoutons que, soit à 
da surface de la plèvre, soit au niveau d’une coupe du 
‘poumon, les tissus atélectasiés sont déprimés au- 
dessous du niveau des parties voisines. 

Cette lésion siège de. préférence, au e de Ja 


on Synonymie : Carnification (Ru), état fœtal Gers), apneu- 
matosis (Fuchs), collapsus San affaissement Sieger SE E 
"e Ré et | Barthen). FPS ONE] : EES 


EA EE 
‘base d'un des poumons, ‘oubien PTAR elleeneabit 
une partie assez étendue d'un lobe inférieur. Le lobe 
moyen peut être atélectasié dans sa totalité. La lan- 
guette du cœur est très souvent le siège de cette alté- 


ration, qui est plus facilement apparente à la surface, 


que dans la profondeur du poumon. 

' Un caractère très im portant, etquia été relevé nette- 
ment par MM. Rilliet et Barthez, estl’ inflammation des 
bronches correspondantes qui sont remplies de muco- 
pus. ý 

La plèvre n est pas Ser au niveau des tissus 
atélectasiés. à 
Cette lésion rare chez l'adulte et le vieillard, est 
au contraire, très fréquente chez l'enfant. On ren- 
contre parfois à la surfaeé des tissus atélectasiés, soit. 

des grains jaunes, soit la saillie de petits noyaux de 
broncho-pneumonie, comme l'indiquait encore der- 

nièrement M. Köster dans le travail eer? nous 

avons déjà fait allusion. Ep 

Sa Si: maintenant nous ‘faisons lé tude microscopique 

der atélectasie nous avons à signaler les particularités f 
suivantes ` les vaisseaux capillaires sont très conges- 
tionnés et font une saillie énorme dans la cavité de 
 Ualeéole (Damaschino). Les parois alvéolaires ne 

présentent guère d' autres modifications que celles de 
leur épithélium : les cellules épithéliales sont deve- 

nues plus volumineuses et sont plus où moins granu- 
leuses. M. Kôster dit c que cet épithélium tend å à pren- d 
_ dre la forme cubique par suite. de la étraction deTat 
` véole; la base de la cellule € épith éliale se rétrécissant, re 
la cellule de plate deviendrait épaisse. Ce serait en 
somme un ‘phénomène inverse de celui qui rve 
Dee fœtus au Eege Sg 


ee. P 


gorgés pA sang, on SEET quelques = globules ass ou 
même rouges sortis des vaisseaux par diapédèse, et 
parfois un exsudat ‘homogène, se colorant en brun 


| par le picro-carminate et présentant ainsi ies carac- 
sc, tères des exsudations albumineuses coagulées (1). 

mi à M. Gombault avait déjà noté cette transsudation 
Du: albumineuse dans les. altérations pulmonaires pro- 
| duites expérimentalement, chez des cochons d’Inde, 
par la section des récurrents. 


A 


'Arrivons maintenant à l'étude du mécanisme de 


l’atélectasie. Ici tous les auteurs. sont à peu pres 
E d'accord. Tous constatent Ja présence du muco-pus 
ES dans les bronches correspondantes, et dans les alvéoles 
affaissés une congestion énorme des capillaires qui 
font saillie dans leur cavité. Cette congestion joue un 
rôle important en diminuant la capacité de la cavité 
alvéolaire et par conséquent en chassant une partie de 


lair contenu dans le parenchyme pulmonaire; mais il 

ya lieu de se demander comment disparait l'autre 
E partie, puisque les tissus atélectasiés sont complète- “ii 
ment privés d'air. Ici trouve place Ia théorie de 
Gairdner. Gairdner rappelle d’abord que les forces ex- fe arr 
piratrices sont bien plus puissantes que les forces inspi- ek ee 


ratrices et que par conséquent l'air pourra être chassé 
des alvéoles par une forte expiration qui soulèvera le 
bouchon muco-purulent obstruant la bronche, tandis 
que l inspiration plus faible ne pourra vaincre la ré- 
sistance de 1 oblitération bronchique. Bien plus, le ` A 

calibredes bronches allant toujours en diminuant, plus Le 
l'inspiration serait puissante, plus elle enfoncerait le ' | : 
corps. obstruant Aus un conduit plus rétréci et aug- 
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e te théorie. ag "Gairdnér, qui transforme ` 
R produit inflammatoire des bronches én une soupape 
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à bille j jouant. dans un Canal” cÿlinäro-conique , A 
conquis rapidement tor us Les suffrages et 8 ‘Fait oublier 


192X9 


la théorie deF chs, qui expliquaitia disparition de l'air 
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paraît cependant bien plus Simple et plus conforme 


aux notions de fa physivlogie. Aussi pensons-nous 
avec. MM Virchow € et Grancher quel e EEN de 
$ alveole. surtout par re Ti jii 
reste d'une d interprétation “purent peche et 
Texpérimentation | peut: être invoquée : ad ‘appui ide cette 

_ dernière théorie. M. Grancher apres avoit insufflé ur ` 

. poumon p ir la Sé ec pratiqué rell d une liga- 
e a la Sortie ‘de Var, et malgré Cela le 
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sont d'accord pour repousser la nature inflammatoire 
de la lésion, et ne voir, dans la congestion si intense 


destissus atélectasiés, qu’une dilatation des vaisseaux 


soustraits à la pression atmosphérique; pour la plupart 
enfin, il s’agit d’un accident sans grande importance 
dans l’histoire de la broncho-pneumonie. 

Il convient cependant de faire exception pour 
quelques-uns, Ziemssen en particulier, qui pensent que 
l’atélectasie est en quelque sorteun premier degré dela 
pneumonie lobulaire et la précède constamment. Avec 
un correctif, ce sera aussi l'opinion que nous adopte- 
rons ` l’atélectasie est le premier degré, non du noyau 
de broncho-pneumonie, mais de ia splénisation; c'est 
le premier degré de la pneumonie épithéliale, et elle se 
traduit d'emblée par une modification du revêtement 
épithélial qui devient gonflé et granuleux. 

Nous revenons ainsi, au point de vue des rapports 
de l’atélectasie et de la splénisation, à l’opinion de 
Legendre et Bailly, quiont employé l'expression d'état 
fœtal pour désigner, d’une part l’atélectasie, d'autre 
part la splénisation. Il n’a manqué à ces auteurs que 
de reconnaître la nature inflammatoire de cette lésion. 

La différentiation tranchée, que nous établissons, 
entre l’inflammation phlegmoneuse du noyau de 
broncho-pneumonie et l’inflammation épithéliale de 
la splénisation et de l’atélectasie, permet de com- 
prendre pourquoi la. splénisation pourra se dévelop- 
per sans noyau de broncho-pneumonie, ou bien au 
contraire, comment des noyaux de broncho-pneumo- 
nie pourront se développer dans des parties atélec- 
tasiées, 

M. Parrot (1) signalait dernièrement trois cas de 


(£) Parrot. Revue mensuelle de méd. etde chirurg., 1869, p. 691. 
Joffroy. 10 
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bronchite sans pneumonie, dans lesquels il avait 
observé chez des enfants une atélectasie étendue. Da 
suffi pour cela d'une oblitération des bronches d’un 
calibre. moyen, fait très fréquent assurément dans 
les. agonies. ee) chez, des enfants ayant de Ja 
bronchite. — 

Ët autre part, si i l'inflammation purulente a atteint 


les bronches lobulaires dans quelques points d’un 
_foÿer d'atélectasie, il pourra se produire là de la péri- 


‘bronchite avec les nodules caractéristiques du noyau 
de ‘broncho-pneumonie. _ Mais cette association du 
` noyau de broncho-pneumonie est bien plus rare avec 
- Patélectasie gu avec la splénisation. | 

En définitive, nous considérons l’atélectasie comme 
“étant le début d’un processus i inflammatoire (dont la 
SEET constitue la période d'état) et se _r'appor- 
2 tant au: groupe | des inflammations épithéliales. 


aus 2%: Kadav? sevsf 

aan ee Lacongestion j D oue un rôle. considé éra- 
ble dans. l'histoire anatomique et clinique de la bron- 
cho-pneumonie. Elle se retrouve au ‘début de toutes 
les lésions er M. Damaschino a beaucoup insisté surce 
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âues, raat eT passagères, et Ee GE S k 


indépendantes de toute localisation pneumonique. 
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C’est là un point de symptomatologie sur lequel 


M. Cadet de Gassicourt ` a eu le mérite de fixer 


l'attention. Ur, ilya lieu de se demander à quoi cor- 
respondent ` ces poussées congestives? Malheureuse- 
ment les nécropsies ne peuvent guère nous renseigner, 

parce que la réplétion vasculaire, réglée pendant la vie 
par les actes vitaux, n’obéit plus après la mort qu'aux 


lois de la pesanteur; et la congestion peut ainsi, sielle 


n'est pas fixée par quelque altération des ‘solides, 
quitter le siège ‘qu'elle occupait perdan Ja vie pour 


gagner les parties déclives. "^ > De 


Cette soumission aux lois de la pesanteur peutdu 
reste, se réaliser pendant la vie, et l’on a ainsi la con~ 
gestion hypostatique qui, dans certains cas, précède la 
broncho- -pneumonie et constitue le substratum au 
milieu duquel se développeront plus tard les noyaux 
d’induration pneumonique. C'est ce que l’on observe 


„assez fréquemment dans la fièvretyphoïde. D’autres 


fois, l'hypostase sanguine sera moins accéntuée et 


. viendra seulement dans les derniers temps de la 


maladie diminuer encore le champ respiratoire. 
La congestion hypostat: que siège aux bases et dans 


ce les régions postérieures, étant du reste en rapport avec 


la position des malades, à ce point de vue, il y alieu 


2 de la rapprocher de la bréncho-prieu: mônie. Elle donne 


au poumon des caractères macroscopiques analogues 


. À ceux de la splénisation; seulement le tissu est plus 


infiltré, et par a! pression on en fait” sortir beaucoup 


d plus de sang et de Sérosité que l’on en obtiendrait par 
da pression des parties splénisées. Mais cé n'est là 
e oni une différence peu tranchée, etil serait peut-être 


bien difficile de distinguer soit m l'examen à l'œil 


+ 


mn k 
nn. Wir nu, Soit par l'examen microscopique, certaines parties. 
de tissu récemment splénisées, d ayec des portions. de. 
poumon présentant. une congestion, hypostatique déjà, 
ancienne. Du reste, ‘cette analogie entre les deux lésions 3 
se trouve encore accentuée par ce fait qu "21 est fréquent | 
de rencontrer, dans les deux cas, des. noyaux, pneumo- è 
niques plus ou, moins étendus, disséminés au milieu, | | 
des régions qui ‘sont le siège | de l'hynostase ou de Ia à 
splénisation ; et comme d a indiqué M, Durand-Fardel, Je 
les? pneumonies qui se développent au milieu de la cons 
gestion hypostatique sontdes pneumonieslobulaires (1) SEH R 

HÉMORRHAGIES. —' Les hémorrhagies sont ou paren— 


i 


4 


chymateuses ou sous-pleurales. E RATE SE e 

Les hémorrhagies parenchymateuses; se font parfois 
dans les noyaux mêmes de broncho neumonie, qui. 
peuvent ainsi ‘prendre plus ou moins l'aspect d’un, SC 
noyau d'apoplexie pulmonaire. C'est, dans, certaines ; 4 
conditions pathogéniques déterminées que. l’on Lenr "e 
Contre surtout cette altération. C'est ainsi que nous S 


FASA EE 


avons dejà eu l occasion d g en signaler la fréquence re- ` 
lative dans la _broncho pneumonie.  rubéolique et 
diphthéritique. Nous. avons également. observé pees 
hémorrhagies dans le foyer pneumonique,, pendant. 
l'épidémie de grippe i à forme suffocante qui régnait. 
à Paris dans l'hiver de. 4870 E ll, semblerait : 
assez naturel de rattacher cette Lët, “dans. certains 
cas du moins, à une. altération dn. Sang, mais op E 
ne pourrait généraliser cette hypothèse pi. OH. 
obtient fréquemment _ Ces. foyers : Hémorrhagiques SC 
lorsqu'or 4 produit, expérimentalement. ne broncho+ i Ri 
pneumonie aiguë chez des animaux bien portants, ENA 


(4) Durand-Fardel. Traité. clinique. des Geo des vieillards, A 
485527 € TR NU 


Gain eis dëkëtüe 
Fe d x G 


par la section des pnéumogasiriques. Dans ce e dernier. 
cas il s'agit évidemment d’une réplétion des: vaisseaux 
assez forte ` pour produire leur rupture. ai 

‘On rencontre encore très fr équemment c ces. hémor- 
rhagies parenchymateuses dans les noyaux, de bron- 
cho- pneumonie qui peuvent se développer. au milieu 
des foyers étendus de congestion hypostatiq ue, 

Quant aux hémorrhagies. sous- pleurales, elles sont 
beaucoup plus fréquentes : que les précédentes. Elies 
ont été étudiées par différents auteurs, en particulier 
par MM. Cornil et Ranvier, Parrot, ‘Damaschino. o? 

Lë travail de M. Parrot est base sur 42 observations 
faites sur des enfants de 8 mois à 5 ans., Cette lésion 
s’obsérve aussi fréquemment chez JE adulte, mais elle 
esttrèsrare chez lenouveau- -né; M. ‘Parrot (1) n’en cite 
qu'un exemple en faisant : remarquer que, les autopsies ; 
d'enfants nouveau-nés sont cependant bien communes 
à l'hospice des Enfants-Assistés, <Sans vouloir préci- 
ser: la câuse de cette immunité, dit-il, je fera. remar- 
quer que chez eux la pléurésie est excessivement rare, 
nême lorsqu’ il existe d'autres affections puimonai- 
res. » C'est surtott chez les enfants qui ont succom bé 
à la diphtherie tale rougeole que les ecchymoses s sous. 
pleurales Sont observées; chez les adultes í qui succom- 
baient àla grippe, nous Bka avons trouvées également 
très prononcées. E 

La lésion consiste dans une infiltration | sanguine 
superficielle, siégeant dans le tissu conjonctif sous- 
pleural, mais on n ?y trouve plus guère, suivant la re- 
SE As re Cornil et Ranvier, confirmée par 
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(1) Parrot. Revue mensuelle de méd. etde chirurg., 1879, Ecchy-- 
moses Boe pisyralaa; p. 693. 


M. Parrot, que lé résidu de la EEN gesi ee, 
maties. M. Parrot dit en effet n'avoir jamais pu y dis- 
tinguer un globule ` rouge, alors que les vaisseaux du 
voisinage en sont pleins. Peut-être y aurait-il lieu de 
faire une application dé cette donnée à la médecine 
légale, pour distinguer les ecthymoses sous-pleurales 
développées sous l'influence dé Fa suffocation, chez des 
sujets bien portants, de celles qui sé produisent dans 
le cours ‘de différentes affections thoraciques. Car ce 
n’est pas seulement dans le cours de la broncho-pneu- 
monie que se produisent les ecchymoses sous-pleura- 
- fes; elles sont, comme l'a observé M. Parrot, très 
communes, du moins chez les enfants, dans toutes les 
les affections thoraciques. e 
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INFLAMMATION DE LA PLÈVRE. — En décrivant les 


altérations constitutives du noyau dé ‘ broncho- 

pneumonie, nous avons signalé les modifications que 
subit la plèvre lorsque Ja pneumonie est superficielle. 

Ü s'agit de faussi s membranes tantôt ‘excessivement 

ténues, d autres fois plus considérables et pouvant 

même déterminer des adhérences locales; mais en Se: 

néral, ilya que la plèvre viscérale qui soft enflam- 

mée. Dans des cas rares, on voit cette inflammation de 
Ja plèvre prendre une plus grande importance ; "se 

produit un épanchement assez abondant qui” se col- 

lecte : au niveau de la base du poumon etse révèle par 

les signes habituels aux épanchements pléuraux ? on 

a alors suivant iá expression de MM. Rillietét Barthez 

une vér itable broncho “pleuro-preimonte asp 

R Mais, nous le répétons, ces cas sont rares. Ilest éga- 
lement rare de voir un. abcès sous-pleural donner lieu S 


Gi 
Dk: 


à une perforation pulmonaire avec toutas seë consé- 


z quences : épanchement de pus et d'air. dans ele plèvre. 
Etily a sans doute lieu, de diminuer encore li le nombre 
_ restreint des cas de ce genre rapportés par les auteurs; 
de quelques-uns en efiet se rapportent manifestement à à A EN 
des Cas de tuberculose à forme broncho-pneumonique, | 


et on „verra, plus Join qu’il s'agit là d’un chapitre de 
pathologie qui doit désormaisêtre distrait de l’histoire Pc 
de la broncho-pneumonie. Du reste, en pareille cir-, 

constance, il se forme souvent, comme nous l’avons SAR Se 3 
déjà dit, des adhérences pleurales qui sont la sauve- LA 
garde du malade: 
INFLAMMATION DES CANAUX | LYMPHATIQUES. ET DES RS 
see GANGLIONS. — L'inflammation des ganglions lympha- AE 
GE tiques, à un degré plus ou moins avancé, peut être con- 
sidérée comme constante dans la broncho-pneumonie. ` ` ch SC 


On trouve alors les ganglions bronchiques plus volu- 
mineux etsurtout très congestionnés. Les auteurs les 
Mali comme ayant parfois subi la tranformation GC 
caséeuse ; cela n’est exact que dans lesi cas où les pou- es 
mons, renferment un foyer caséo-tuberculeux (Parrot), ATOS SE 
c'est-à-dire une altération différente de celle que nous Re A e ; 
décrivons. On peut trouver les ganglions ramollis et SEET 
infiltrés de pus: dans. les cas où les. foyers, pneumoni- e e 
ques sont. au troisième degré, ou que déjà se sont for- ; e 
mées de petites collections. purulentes. an Gm | 2: 
- Quant aux canaux et sinus lymphatiques, qui re- | Ba > 
Heat le, ganglion dégénéré aux parties enflammées, leur se AS: 
Contenu es est toujours modifié, quand mêmeleur paroi 
ne présenterait pas de, traces: ‘évidentes d'inflamma- 
tion. D' une façon générale, le contenu des x vaisseaux 
et sinus lymphatiques, péribronchiques, périartériels, 
périlobulaires et sous-pleuraux, est absolument iden- 
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des augmentations brusques et t considérables, qui se 
produisent dans la pression “intra-älvéolaire au mo~ 
ment des quintes: violentes de toux et, ‘pendant les 
efforts, excessifs de respiration qui constituent ce 
qu’en clinique on désigne habituellement sous lènom 


de tirage. Nous faisons done intervenir dans la pro- 


duction. de: l'emphysème deux facteurs, l’augmenta- 
Don de pression et læ brusquerie dé cette augmenta- 
tion de pression. On sait que c'est surtout pendant 
lexpiration que la tension intra-pulmonaire augmente, 
et d'une manière d'autant plus nuisible, dans Je cas 
or nous Ce que P expiration est plus. brost 
étroit. ‘Les : faibles ‘dimensions de cet organe chez 
l'enfant réalisent toujours cette ‘dernière, condition, 
en l’abséncé même dé toute altération laryngée, g 
L'emphysème zg produit naturellement. dans les 
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points où l'air à un accès plus facile, par, conséquent 


dans les parties de poumon restées saines ; dans les, 


HAJEE 


bords antérieufs, ‘dans les sommets, et, assez souvent 
dans l'épaisseur du parenchyme, à la périphérie | des 
noyaux'isolés de broného-pneumonie. 
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On distingue l émiphysème vésiculaire, et l'emphyr. 


sème interlobulairé, ` ‘Suivant qu up Eé a une, simple. 
dilatation des äcini, ou une infiltration d'air dans le. 
tissu! conjonctif périlobulaire SEELEN à. la: 


déchirure dés parois aiVéolaires, 
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“Dans l'emphysèmé vésiculaire, ep Nk est. ST 
tendu, d'une teinte gris r rosé: i a perd u son élasticité, j 


il esttrès léger, ‘étdénne à Ja paipationune angelion 
de mollésse tdüte particulière. (On 


Dans Temphysème” interlobulaire, | Var vu 
forme des" KC Ze oume ‘Variable ‘dans. Je tissu, 
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mm. Be: 
cénjonètit. Sté la: Store, ‘elles peuvent GE des 
dimensions assez’ considérables) par: éxémple deux, 
tfôis centimètres de diamètre. Cet émphysème $ peut 
sê généraliser et EE la mort | très” ee 


ment, {019 Ty 22 11 13 TO LITTLE c9 er 
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C bet Lé Tes enfants qui succombent dans le cours 
de, la ‘diphthérie: faryngée et de Ja coqueluche, oubien 
à la suite d'une longue. âgonié marquée! surtout par 
une asphyxie excessive, que les lésions de L emphy- 
sème seront plus considérables. 

Ajoutons, én terminant, que les EEN 
d'émphysème ` vicariant, d emphysème, supplémen— 
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taire, sont TA Em € io propre et : doivent être reje- 
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dans les maladies. infectieuses; Serie an contraire GEET, 
£ztièrement coagulé;: sous ‘formé de concrétions) épais D | ; p e 
ses, solides;: jaunâtres. ioti rege formées EE 


SÄI 


déjà, formulée par. Willis A FA Bie Zorn 8), 
Zoe, KN et, jaore Arras mener Dt hag- 


Nous’ e NNS gat 1a! (ëmer, 

dés jésió ésions que nous venons. d'étudier. té, 
La prédiction de mučotpus , dans tés bronchés ! se 
rattache à Pri flammation superficielle dé. da. mu- 
| genee. ` RAF) | vlt Eërket, Ré 
es gene de E E cas toutes 168 tu£ Gen e 
E _ niques dés‘bronches, il ae produit une ‘Atéérätion ds Fa 
| éléments museulaires et “élastiques qui parait être i Ja 
condition indispensable dë Ja dilatatit ön des bronches.. , Së 
7 "La prodiction d'un! ta pus épais, | r 'aäffaiblisse-. SC 
EE | 
éausé! ‘de Voblitération c Sé chés. aadete 
de! cette oblitération, il: se p: E 2 inflammation. 
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épithéhale damstowté'lal partie périphérique ide: la 
bronhe obhitérée” dda sés/ramifications æt) danssles 
| léButesoettespéhäants Tout” d'abord air contenu 
gang “cette” Pattie " du" iparenchymeé pulmonaire est 
Fésorbé og Expulée/éelqui vccasionne-thecongestion 
“énorme des capillaires des alvéoles etiumaffaissément 
dès tissus {atéléctäsile); mais bientôt la éongestion ` 
dénne’liel à des etsudats; ler même temps lesccellules 
épithéliäles (rénplèssent eh partielles kcavités alvée- 
laires, ét lés"tissus dévienhient 2targeséents 1(splénis 
sätiôn}.°-Eétté lésion "prend om laspectodifférént: ep 
passant lafl'état ‘subäigdoù éhromieuien fearhisation)s 
E mnim tin ndia muqueusézbronchique » qui! 
détermine tes lésióñs: précédentes pars l'oblitératibni 
de ‘broiehes Assez volumineuses.) peut sgr propager: 
dans Lee rémifications de moindre éalibreæt atteindre: 
| atisi les Brônehes Hobulaïres) cA ce Ynivéau,rle paroi! 
bronchique ést péi épaisse lé tissuodelluläire>périt 
bronéhique get moins abondant} et enfin; comme l'a 
montré M. Küttner, les vaisseaux°dé 14 broñche ne: 
déñnent plus r'éissänice à un réseau Gabilaireuni üe- 
ment bronchique ee réséau capillaire serépand sur 
les‘alvéolés péribronchiques. Or; Je" peu d'épaisseur 
de’ la “brôñthe-‘éxplidue suffisamment cômmentsson!t 
inflation au Ren de resren au pérfiéielles envahit 
totte son épaisseur, ét Ia distribution "vasculaire ` 
signalée par Mi Enger explique pourquoi les alvéo 
les péribronchiqués pa rticipent” à cette liñffämimation” 
purulente”oufbmine-paralenerdar3raq sl easuapim 
"De sorte que sr nôûs súp pÜsons "open fam mation? 
deseéhdant-des bronchés les ‘plus volumineuses vers: 
les ‘bronches capillaires, nous Ter pvérroms d'abord | 
oblitéré? lese sipaya DEER “donner ainsi 
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e 
PR ME AT F, Latélectasie et amiral 
nisatiorb (pneumonie; épithéliale);b et sie as bronchite 
continue à: 'maäncher pvers Tes;lobules pulmonaires; 
fous da verronsyensuité-netentir,SUt s es al véles péris ` 
broñchiques dèsqu'existera lapdistribution vasculaire 
Broncho-alvéolairęezsloòvIs asb sartellrosn 25h amaonä 
Quantoà la distribution-des lésions danses ét 
gioné/postéro-inférieures: des: poumons elle; [est rem 
grande partie-le-xésultat de l'action, de-la.pesanteur 
quifavoriser-dansices parties,Lhyperémieret Le sé: 
jour) ces Hiproduits sbnom chiques “ot: (la) présence, de 
noyaùxidisséminés:se rattache d'une part à; l'irrégua 
| larités dei lanprogression ude limflammation..dans les 
différents tuyaux; bromchiques,-mais| surtout aleur 
| inégalelongueurs C’estice quifait que, leur direction, 
étant ka même;desbronches;:capillaires quisavoisinent 
lechile sont: plus tte enflammiées, qued Vautres; plus. 
éloigpees dé:déspoint:; Avssi-necserart-on pas etonné: 
de trou verdes foyers de;broného pneumonie, précoces. 
Ar weie aa bexneozeisy gol Jan? IAMS 1340 ox 
qui: | danailes SE dan Ce mombreide, cas de. 
bronchorpieamonie apparaissent, parfois Lrës rapis, 
demente persistent pendant - quelques. Jheurés < Oni, 
durentiunsou deux. jours et disparaissent finalement. 
sans laisser Je plus souvent detroces de leur. passage, 
Nous sommes disposé. à les, rapporter à/l'atélectasie, 
c'esträndiré à l’oblitération:-de bronches'assez; volus] 
mineuses. Le parenchyme.pulmonaireiquisépond à: la, 
distribution Ae la bropehe obliténée. s’affaisse,sé con- 
gestionpe à mesure, que: Tat diminue dans lesialvéo, 
. Lèsçetd’pn s'explique ainsiset la prémpte apparition de! 
cesicongestions Sec les signes physiques.et fonction: 


eege 


nels qui les accompagnent, et leur prompte, dispari- 
lot 2a RIJLES Si? 
tion si, sous, influence di un effort expiratoire, de. la 


CONTES KT BH 


tif, et , les matières qui obstruent 
sf: 


la Bronche s sont dee et permettent, de nouveau 


201 O8 1) Look I 


la rentrée de E dans les parges atélectasiées, 


ws15qd Dër Ok A 247 4 


MO les conclusions auxquelles. nous ire 
l'analyse et l'étude des altérations anatomiques que 


td" 


nous venons de faire. Voyons maintenant quels 


Eeer nous / donne la pathologie expérimen- 
tale. Gg 

Elle x nous montre d abord, EN accord en cela avec la 
clinique etl’ ‘anatomie pathologique, que l la broncho- 
pneumonie est une affection distincte de la pneumo- 
nie lobaire. ‘On arrive. en, «effet. très facilement à 
produire chez ‚les animaux, par des moyens variés, 
des broncho-pneumonies ayant une. très grande, ang: 
logie avec celles que, d ‘on observe chez l'homme, 
tandis que jamais jusqu'à à ce jour, on n’a pu produire 


la pneumonie, lobaire aiguë, sij Here 


Deux méthodes expérimentales ont été employées : : 


les injections de matières irritantes dans les bron; 
ches, et la section des pneumo gastriques. ou des 
récurrents. Les, matières „quei Pon a;ınjectées dans les, 
bronches, sont l'essence de, térébenthine (Trasbot et 
Cornil), le nitrate d argent, (Dreschfeld de Manches- 
ter), l'ammoniaque (Jürgensen), etc. On. produit ainsi, 
une irritation simultanée des bronches et du paren- 
chyme pulmonaire et,de véritables noyaux, de bron- 
cho-pneumonie, mais qui ne permettent pas de suivre 
le développement progressif: et Ja succession. des 
lésions multiples que n nous avon e décrites, | mat S 
Dans: l’autre méthode, on. faisait autrefois da: Sege 


tion des pnéumogastriques. Chez les j $ jeux ‘a im aux, 
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ech (Gi: 
dépot ivu te ca gineuse, s “ensuivait une 
WE d a. ott Droi pu oR 5 +8 Ooi 


St 
mort ‘presque REES Legaitol), s si l'on ne pra- 
alpngossirent 15 Ha Oo 1507 
ti uait. as en même : emps la frachéotomie: mais 
P program 108 d 
op) H Fetter 
après l'épération ae la tfachéotomie, la mort: survient 


den ML EDHE y 3 
encore très rapidement, même en opérant chez des 
l 1998 
animaux adultes et vigoureux, et à l'autopsie. on 
trouve un épañchement écumeux dans. les bronches 


et un eñgorgement sanguin du tissu ‘pulmonaire, 


Botte) 


parfois avec noyaux indurés de broncho-pneumonie 

Magendie regardait ces lésions comme produites par 
T accumulation. We muéosités dans les bronches anes- 
thésiées, ‘sans expliquer davantage ie mécanisme de 
leur production. Traube QE pense que ces altération 
Sont dues éxchisiement à l'introduction dansles voies 
aériennes ‘de 1à salive, des mucosités buccales © et des 
parcelles Alimentaires, par ‘suite de la paralysie de 
Tæsophage. D ‘autre part Schiff (2), “Wundt, ‘Arns- 
pérger pensent que les engorgéments sanguins du 


tissu pulmonaire et les épanchéments bronchiques et 


interstitiels se rattachent à à Ta dilatation” EN Dës 


IRIN ste D 


des vaisseaux.” 


- M. Boddaert (8), dans un travail important, ELES 


EE, 5 


met ben l'influence vasomotrice, | mais fait éga- 


Ké 


lement jouer un ‘rôle considérable à | l'introduction 
des corps étrangers. C'est à ‘peu près. aux mêmes 


conclusions ZE sont arrivés MM. Steiner | Di et 


H JAI 423 Are Ac 
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SEN Traube. Beitragė zur experimen NÉE ‘und die Heit. I. 
Berlin, 4846.260 10 
(2) Schiff Lehrbuch | dé PhySol : 4858-50 p . 406. gi stiiv. © ; 
(8) Boddaert. Mélanges ` de pa atbél méd., t! Wi 1862. ES 
LO Steiner. Surla section partielle des Ge des causes de la 
pneumonie qui survient E Section des ‘nèrfs vagues au ob, 


‘In Arch. f, i Anat. o. Phys, KH 4878, et rith in Leet 
86. méd.. t. XII, 1879, p. 448. 5 SA 


insistant EI eer Eer PEAY par la 
section des‘ preumé-gastriques, signalé” T'éfévation 
consécutive et pérmanènte de on quart de dégré dans 
les“poumons, constatée au a. Ze Ia "pile thermo- 
électrique. e réi 
"Cette partie EEN de la question” a été 
traitée parM: Vulpian (3), qui contrairement à l'opinion 
‘dé M. Sthiff ne fait pas föder wn grand rôle aux vaso- 
"moteurs; il péñse que la théorie! des corps étrangers 
de M. Traube est exacte! en ce sens que tots les 
` physiologistes qui opt cherché à vérifier ses! fecher- 
che ‘ont retrouvé au! milieu des flots de! pneumonie 
“des! corps étrangers et particulièrement des parcelles 
‘alimentaires: Mais M. Vulpian n'adméti la ‘pénétra- 
“fon: des ` “matières alimentaires ‘dans ‘les bronches 
qu'après l’añesthésie de léurimuqueuse; eté’est lä one 
partie da réie joué” par ‘la section des pneumogastri- 
ques! De plus, il: pénse que ces nerfs ont uneinfluence 
trophique sur les ‘poumons, et-que leursection trée 
"one Véritable ge a morbide ie favorise 
Vaction des corps 'étrangers.14 ©! 6 19461153 5281 
J Uh seul point Se dégage doler de ces ‘expériences 
c'est l'actiof: déterminante éxercée par un Corps étran- 
Tr ‘sur ire et Ra eessen d'un: EES 
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ci \(t)Zanden. Des effets-de) WEEN „chez les 
.:9isçaux. In (Gentralbl, L die „Medicin, vw EC 8 fév. 1879. 


oiiae DOY% 


(2) Michaelson. V. ` Wittich}s igshe rg p ysiol ei. D. 85, 
1878, et Anal, in Cbl., p. 390, 1879. 

Gi Yulpian. ons, sur, Pa areil Ange r., Paris, 1875: 
Wé IL. p. 385 et. sent deckt Su PEA At 
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sen pathologie humaines, Jodépendamment, des punen- 
smonpkonioses, il 2y, Ee 
>Rénètrent dans,les, bronches, t om peut les retrolver 
-8x-mibenide foyers paeumoniques, e, .Desexemples en 
ont été signalés précédemment à propos. dé, Ja gan- 
»8rène possible du uoyau.inflammatoire..On retronve 
entre ce mode d'action icheze les, malades trachéoto- 
-misés comme, a ben. étudié, Mi Balzer (1 Oale 
eretrouye chez. les fapoplectiques, selon, la remarque 
ge M./Charcotcomme, conséquence.de, la .parésie du 
. -pharynxs ops, retrouvesençore,chez les; Aliénés 
+ (Cadmeïl), En og. mot, on voit.que la pathologie expé- 
«J'mentaletrouve dans une, certaine mesure sọn appli- 
- sation. à la pathologie, hbumainea/En,outre, on-peut, à 
»J'exeraple de M;,Charcot; considérer Je; pus qui, dans 
Jesmoyaux.de, bronchorpneumynie: remplit les bron- 
ihes;lobulaires,icomme, un véritable corps étranger. 
Eten adoptant çatte.dernière interprétation, « on Dour: 
Fait däre d'une, manière générale, q uele développement 
set la dissémination desg Doraus de. broncho-pueumo- 
nie se rattachent à la présence et. à la dissémination | 
-dansikésipetites bionchés de <orps.étrangens, icritants, 
Soit que; ceux-ci viennent du dehors comme des por: 
u<eles: “alimentaires, soit, quilsysoient.. produits ; par | 
l’organisme comme la sécrétion purulente; des, parois 
sbronchigyes ou encorele mucus-buccal, sur les ipro- 
priétés nocives duquel Frey a plus spécialement 
2ttiré l'attention. 
Wa e Cest ici té lieu’ de ENNEN du’ tôle" que peut jouets in 
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rieurs dans les voies aériennes. Buhl, Éberth; ©. Wyss, 
Ivanowski; etc. ont trouvé, dans les alvéolés des par- 
ee ties enflammées, de nombreuses coloniès de micrococ- 


TUS, indépendamment des eraudattons purulentes où 
fibrino-purulentes. On a même constaté parfois des 
variétés différentes de bactéries que l’on supposait se 
rapporter aux différentes ‘affections épidémiques, 
diphthénie, grippe; coqueluche, variole, fièvre ty- 


phoïde, etc., dans le cours desquelles : la Ré 


FREMMAORIE s'était développée. 


EI présence de ces organismes inférieurs peut être 
assez considérable pour remplir ` Mae complète- 
ment les alvéoles, et parfois se propager à deür voi- 


sinage jusque dans les capillairés ‘sanguins ‘et les 
lymphatiques. Même dans ces cas, il y a des alvéoles 
sans parasites, ne renfermant que des produits in- 

‘ flammatoires. Ce seul fait suffit pour juger la théorie 
quivoudrait faire de ces: PIRE la seule cause d 

la phlegmasie e ein fuer) DOI op ted 7 > 
Une faudrait cependant pas: tomber dans un excès 
opposé et regarder là présence des micrococcus: “dans 
lesalvéoles comme n'ayant aucune importance ; mais 
nous croyons que leur rôle sur la "production des 

| foyers-de pneumonié estabsolument secondaire. ` =< 
: Que ces organismes jouent un rôle dans la trans- 
mission des maladies génératrices de la broncho- 
pneumonie; qu’ils soiènt-eux-mêmes les agents de 
transmission de ces maladies, la chose est possible: 
Mais souvent il ne s'agit sans doute que de bactéries 
vulgaires, sans spécificité, qui pénétrant avee l'air 
dans les poumons trouvent dans les produits inflam- 
matoires op milieu favorable. à. leur développement, 

S ob ils se multiplieront rapidement, mai sécondaire- 
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ment et accessoirement, comme les spores du muguet 
se déposentetis’accroissént sur la muqueuse. buccale 
des enfants athrepsiés. Nous ne dénions pas à ces 
Corps une action: irritante, mais nous:ne croyons pas 
que cette. action, s'exerce primitivement, sur la mu 
queuse nor altérée des voies aériennes'de façons à 
produire, une broncho-pneumonie. 

Pour ce quiest de l'atélectasie et de la splénisation, 
nous n'avons pas trouvé dans les auteurs:les expé- 
riences d’oblitération bronchique que nous:suppo— 
sions exister, Et si elles-existent, elles ne sont pasidu 
moins-mentionnées dans les auteurs classiques. 

Pour donner one preuve à l'appui dédasthéorierque 
nous avons défendus, touchant Je mode de formation 
de l’atélectasie etidela splénisation, nous avons voulu 
combler cette lacune: 

Dans une première: série d'expériences (1), «nous 

. faisions placer les animaux dans une position: verti+ 
cale, et par une incisión faite çà la trachée, on:intro- 
duisait. des «corps étrangers, en particulier de:petits 
grains. de, plomb, dei calibres. différents. Immédia- 
tement les animaux, par. un effort brusque .d'expira= 
tion, expulsaient Jes corps étrangers en des lançant 
parfois A une grande hauteurs. Ll devenait dës Lors 
nécessaire d’anesthésier la muqueuse bronchique, afin 


de lui permettre de supporter.le contact des corps ` 


obstruants ; mais nous ne voulions pas Le faire par la 
section des pneumogastriques qui, A elle seule, est ca+ 
pable de donner lieu à des lésions pulmonaires, On a 
eurecours alors aux injections sous-cutanées de mór- 


D M. Balzer, sur notre demande, à bien voulu faire cette pre- 
mière série d'expériences dans le laboratoire de M. Marey. 


To BE 


NOR mais SC que les, animaux cessaient d être en. 
dormis,.la toux se produisait | et les, oppe ‘étrangers ; y 
étaient rejetéss. sb 21] ; i 
sJe fisFalors dans le Free de M. ; Valpiana deux | 
expériences du) Dm ont donné des résultats très signiz 
ficatifs, surtout la seconde. ee $ | 
Arm Expérience;(1). — On commença par. faire à un. 
chien une injection intra-veineuse d’une solution de. 
chloral jusqu’à production, d'un sommeil profond. La 
trachée-fut. ensuite ouverte et. i animal plag yerticaz; 
Jement, e sit e i e i 
‘On introduisit Eee gege jus trachée trois. grains, de 
plomb de chasse n°8, ettrois autres n° gr eo? 
Pendant six heures, l ‘animal fat Sieg presque 
constamment. endormi. (excepté pendant une demi- 
heuré) par desyinjections successives de la solution de 
chloral. Alors.on produisit rapidement la mort par, 
des inhalations de chloroforme, < c., e Gin, puniri 
A. l'autopsie, : op. trouya; sur le bord postéro int 
du:lobe inférieur gauche un foyer. long. de A eent Len 
viron; large de près | de 3çent.; limité par: un bord net 
et affaissé. Ce foyer est, constitué par la congestion; 
avec disparition de la crépitation, et aspect atélecta- 
sique Arla surface cependant, se; voient ‘encore des 
alyéoles renfermant de l'air, Lei tissu.) me, surnage, pas 
comme à l’ état normal, mais ilflotte entre deux, eaux. 
Ransoes tiers. UPATAO de ce. {oxer:on retrouve. Jes 
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Dans le poumon, nt on, trouve deux Sech foyers 


sde PA Es Sr i 
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: L(1}-Gette PECH EN et, ite “avec gei “concours de 
M. Bochefontaine. 


sulg sl 


en Sid DE Ke 


Ss peu près de mêmes dimensions présentant v une teinte. 


IIF bFnst$esas K Lu e, EEN 
ecc hymotique, moins fo nn nein, une Date moine EE 
vive et Surnageant es "pd raies brénches ‘sont! GE e 


COn E libres. Il y a lieu de su pposér que ces 
foyers Sé Sont éghlement formés! sous V'influéncé des 
‘oblitérations : faites | par les grains de ‘plomb: argiegi 
n’ont „pu être retrouvés, et qué lanimal a dër rëjeter? 


sans doute pédant Je dout éSpace dp temips où “s'est : SS 


122 sha”! OS oU 


ISHidv-BTINI Moosa ST Haut SEAT 
"e Éxpérténte. 7 En get Bedebip ëlgsongehsege, = 
On fait d'abord à un Chien unè injection intraveineuse — ou 
de chloral, puis on introduit dans sês bronches deux! : 
boulettes de ( cire Ae? or "mil." de diametre, et VE EN E | 
grains de plomb de chasse n°4. SCH "entre iech on De, 
_introduit éncoré eg Préis de plomb Segiozbas? SE 
| animal e St maintenu endormi, ; pendant ciny hew -~ Bee 
eg puis abana EA Ta oa Le léñdémain ` SE SR 
n Je fait Mourir, "eg IA faisant Tespirér ` do chlopo- Be 
Ree, NO heures ce 18 début de 1% expérience. 295 E Sc) 
La animal avait rejeté pendant la nuit "une boulette | 
de € čiré erun" eran de’ pió Ab neki peut étre aussi des 
grains de plomb og Qu'on n'a Sch retrouver ni sürla 
paille Sd l'animal avait" passé 4 Ia at ni daisies 
map SAE. Topgeg 39 porenmeäca BP sp noise st 29 d e i 
"A AE CC de quel: D aee 
ies s petites tadhës ééchymiotiqes Soüs-pleurätés dés PA a 
légions plus importantes.” 1 minos 1 ommo Ce 
Dans leg poumon g che sé voient trois ptits foyers, | Fi 
ù Rae SASHA lobe, ‘dé (mêmes diménsiôns et de 
même espèce que ceux décrits dan: s l'observation! pré FÉES 
cédente. Les bronches ne rénferment acin colps nine 
oblitérant, excepté dans le foyer inférieur, le plus Ge 
congestionné, où êlles ‘renferment ‘deux grains "de ) 


gaitian ding M 
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plomb n° °8. Nous supposons sque les deux ee foyers 
reconnaissent fa. même origine, mais. que les grains 


Roue s de plomb c qui obstruaient leurs bronches ont ét té reje- e ; 
; ` -tés par l'animal réveillé. ; 


Dans le poumon droit, on observe dans i Reti des . 


quätre lobes un large foyer de splénisation ; le lobe 


inférieur est presque entièrement envahi. A ce niveau 
Gan Ia surface de la pnlëvre est tendue, lisse et présente 
une couleur violacéel sombre. La congestion est 
énorme, cependant il n’y a pas d'apoplexie pulmo- 


. Le, foyer erg Rs à une SCHEI E SEH 

ration par deux grains de plomb n° 4 : le foyer supé- ; 

Gs rieur à une oblitération par une boulette de cire et LE 10 
mie grain de plomb n° 8. RAS eds nn na be D'OR 
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Dans un des foyers moyens, on trouve un SN de 


ES? plomb n°8, et dans l’autre on ne rencontre aucune ` 


oblitération bronchique. E 
Le, tissu du foyer inférieur d’atélectasie, PAR 
parties les plus altérées, gagne, le. fond. de l’eau. Dans 
les autres points atélectasiés, le. parenchyme. flotte 
entre deux eaux, ou surnage incomplètement..! EENE CS 
Ce ne sont là évidemment que des résultats i incom- | 
plets. Le temps limité dont nous. disposons.ne nous 
permet pas de faire plus, 4; jens Ssmrotesh 
3 S  DUresteäArépéter, à varier. ces. mnaiences e ER FANIE 
E dier les lésions produites à une époque plus ‘éloignée | 


de Jent prose à eur: pous: PROPOSPAS: ge 


GË que n srl Zenter et qui. En l'atélectasie et la 
Seen splénisation aux, oblitérations | bronchiques. ` 
Nous sommes. même dispong i à Eames oni, PRESS 
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de SES expérimentaux | ei us paraissent exces- - 
sifs, ( qu’ TE n’est pas nécessaire que ang oblité ration o bron- 


chique soit complète | pour que Ta po uer 
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Dans lés chapitres précédents nous avons étudiésuc- : 
cessivément les Tésions'multiples un correspondent 
à l'expression complexe de ‘broéncho-pneumonié, et 
parmi les lésions age nous avons décrites on peut re- 

5 garder comme principales les trois Suivantest "0 
"ie Liotta mation dés bronches capillaires : y% 

Ze La broncho-pneumonie épithéliale (splénisa! 
tion); Vë SEPLAN TOTENS G 

d La'broncho=pneumonie! purulente où phlegmo- 
neüse (noyau de brontho=pneumonie). edge ses — 

Or} suivant les Cas, Suivant Vaffection primitive un? 
engendrera la” broncho=pneumonié, suivant le gene 
épidémique et om verra Ces diverses” lésions’sè cóm- 
binér de manières variées ét donnér'ainsi naissance à AE 

des formes anatomiques multiples} suivant lé mode de AS 
Fa rie ces altérations ét Ta prédominance de 2 
Puré d'elles. © °°? Dé SarBeshiwhorpemoiesliadl mt: ` SCH 
` Mats ieta geébeg en face d'une difficulté qui e 
se rencontre chaque fois qu'ils'agit de faire une dlas“ e 
sification èn pathologie. Les cas‘extrémés sot abeg- - Ee 
lümént dissémblables, de‘telle sorte qu’illsemblerait a ee i 
priori qu’ils n’ont en "de commun mais: quana on ee 

SSES Lesser près, on ar ` EE S 
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‘extrémités de la chaîne sont reliés par des anneaux 
nombreux et que c’est par une gradation absolument 
insensible que l’on va de l’une de ses extrémités à 
l’autre. Cela est particulièrement vrai pour la bron- 
cho-pneumonie, que l’on voit d'un côté encore confon- 
due dans le groupe des bronchites, alors que, de l’autre, 
on ne la distingue que difficilement des pneumonies 
proprement dites. Aussi la classification que nous al- 
lons proposer sera-t-elle absolument artificielle,comme 
toutes les classifications pathologiques, et tel cas indé- 
cis étant donué pourra fort bien, suivant qu'il s'agira 
de tel ou tel observateur, être placé dans telle ou telle 
catégorie. Mais à côté de cette imperfection, commune 
à presque toutes les classifications, nous trouvons un 


avantage incontestable : la facilité plus grande de la 


description. 

Cela dit, abordons la classification des broncho- 
pneumonies et cherchons, dans les caractères anato- 
miques, des points de répèrefixes autour desquels les 
différents cas viendront en quelque sorte se grouper 
naturellement. à 

Il y a lieu d’abord d'établir une première grande di- 
vision en 4° Broncho-pneumonies aiguës, et 2° Bron- 
cho-pneumonies subaiguës et chroniques. 

Les broncho-pneumonies aiguës peuvent se diviser 
en deux grandes catégories, suivant que les lésions 


prédominantes siégeront dans le parenchyme pulmo-. 


naire proprement dit (pneumonie) ou bien dans les 
bronches capillaires (bronchite). Dans ce dernier cas 
(oul n'est pas le plus fréquent), on aura une forme 
aussi nettement caractérisée en anatomie patholo- 
gique qu’en clinique, c'est la bronchite capillaire, 
(catarrhe suffocant de Laënnec). 
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Dans le cas où les altérations seront surtout accu- 
sées dans lé parénchyme! pulmonaire! on trouvera. 
toujours! associées; indépendamment de: Ja? bronchite»: 
des petites bronches qûi Sera’ constante, la pneumo- 
nie épithéliale (Splénisation} et Ja pneumonie sup 
purative ouphlegmoneusel (noyaux de broncho-pneu- 
monie). Mais tantôt la splétisation-occupera une éten- 
doe assez tonsidérable,-etc'ést sur ce fond sombres 
bléüâtré'ou'violacé que Eon verra /saillirles noyaux 
indurés d'hépatisation. C'est pour bien: marquer l'as 
sociation de ces deux lésions: splénisation et-noyau 
de broncho-pneumonte, ‘que ‘nous proposons la déno- 
mination ‘de (splénopnéuiionie aiguës: C'est ào cette 
formé que l'on’ doit rapporter, selon nous, lesicas où 
dansla nom enclatare de MM. Rillietét Barthez domi. 
näit la congestion lébulaire: généralisée: avec affaisse- 
ment du poumon. On doit encore regarder comme 
synonymes dé Splénoipreumonieraipuëles) dénomi- 
nations dé! pneumonie lobulaire généralisée (Barrier), 
de bronchopnewmonieü forme pseudo-lobaire (Barrier; 
Damaschinol, ` de broncho-pneumonie pseudesiohairé 
aiguë (Cadet deGassicourt). tasmolisiuien 

Dans one ‘autre catégorie: de! faits, Ja SC 
disparaîtra en grande partie: ot les noyaüx} de: bron- 
cho-pneumonie coristitiantla lésion fondamentale ose» 
Die see dé‘deuxomanièresabsolument 
DS UE TISNILDE 2910 ))80 25bn6T9.x UE: 

Tantôt les! noyaux | de matins Ee 
disséminés dans les déuxpoumonsrelativementsains, 
ét supftôut'aû° niveau des deux) bases Les casi-de.ce 
Genre péüvent étre réunie sous de nomede broncho- 
pneumonie à hoyaur disséminés: Cette forme arété-dé- 
signée également Sous les noms pu poor disa 
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séminée (Rilliet et Barthez), pneumonie lobulaïre dis- 
séminée. (Barrier), broncho-pneumonie mamelonnée 
(Roger et Damaschino}), broncho-pneumonie dissémi- 


née aiguë (Cadet de Gassicourt). 


Dans une autre série de cas, les noyaux de 


- ie, au lieu d’être disséminés dans les 
broncho-pneumonie, au lieu d 


deux poumons, seront concentrés presque tous dans 


un lobe ou une portion de lobe, et la confluence pourra 


être telle qu'une grande portion d'un poumon sera 
complètementinduréeet donnera à un premier examen 
l’idée qu’il s’agit d’une pneumonie lobaire aiguë. La 
dénomination de broncho-pneumonie à noyaux con- 
fluents nous paraît répondre à cette concentration de 


la plupart des foyers pneumoniques. La synonymie de 


cette forme montre combien les observateurs ont été 
frappés de la ressemblance que la broncho-pneumonie 
présente dans ces cas avec la pneumonie lobaire aiguë. 


On a, en effet, employé les dénominations suivantes: 
hépatisation généralisée {Rilliet et Barthez), pneumo- 
nie lobulaire à forme pseudo-lobaire (Barrier), broncho- 
pneumonie à forme lobaire (Damaschino), broncho- 
pneumonie pseudo-lobaire aiguë et suraiguë (Cadet de 
Gassicourt). f 

Nous arrivons ainsi à distinguer quatre formes- 
parmi les broncho-pneumonies aiguës : 


1° La Spléno-pneumonie aiguë ; 

2 La Broncho-pneumonie à noyaux disséminés ; À 

3 La Broncho-pneumonie à noyaux confluents ;. 

4° La Bronchite capillaire. ių 


Quant à la broncho-pneumonie subaiguë et chro-: 
rique, elle paraît presque uniquement relever de la 
~ Spiéno-pneumonie aiguë. Elle est généralement, dès 


le début, câractérisée per. SC peu d e de ses. Së 
ptômes, et si d'emblée elle n’est pas chronique, elle 
est du moins le plus souvent subaiguë. Cette forme 

. correspond aux lésions que les auteurs ont décrites 
sous les noms de carnisation (Legendre et Bailly), 
cirrhose du poumon (Corrigan), phthisie fibroide, etc. 

Nous résumons dans le tableau suivant notre clas- 

Sification des formes de la bipného Anne basée 
Sii ses caractères anatomiques : S 
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BRONCHO-PNEUMONIES. 


CLASSIFICATION DES FORMES DE LA BRONCHO-PNEUMONIE BASÉE SUR SES CARACTÈRES ANATOMIQUES. 


1 10 SPLÉNO-PNEUMONIE AIGUE, 
l Synonymie : i 
Avec prédominance de la PNEUMO- Pneumonie lobulaire généralisée (Barrier). 
NIE ÉPITHÉLIALE (SPLÉNISATION). Broncho-pneumonie à forme pseudo-lobaire 
(Damaschino). 


Broncho pneumonie pseudo lobaire aiguë 
(Cadet de Gassicourt). 
20 BRONCHO-PNEUMONIE À NOYAUX DISSÉMINÉS. 
Synonymie : 
Hépatisation disséminée (Rillietet Barthez). 
Pneumonie lobaire disséminée (Barrier). 


PR. 


Affectant surtout Broncho-pneumonie mamelonnée (Roger 
le parenchyme: et Damaschino), 
pulmonaire. Broncho-preumonie disséminée aiguë (Cadet 

Aiguës. Avec prédominance de la PNEUMO- de Gassicouri). 
NIE SUPPURATIVE OU PHLEGMO- /3° BRONCHO PNEUMONIE ANOYAUX CONFLUENTS. 
NEUSE (NOYAUX DE BRONCHO-\ Synonymie : 
PNEUMONIE). Hépatisation généralisée (Rilliet et Bar- 
thez). 
Pneumonie lobaire à forme pseudo-lobaire 
(Barrier). 
Broncho-pneumonie à forme lobaire (Da- 
maschino). 


Broncho-pneumonie pseudo-lobaire aiguë 
et suraiguë (Cadet de Gassicourt), 


/ 4o BRONCHITE CAPILLAIRE (Hardy et Béhier). 
d Synonymie : 
Affectant surtout les canaux bronchiques. .,. .,,,,,.. Catarrhe suffocant (Laënnec). 
a à Broncho-pneumonie disséminée suraiguë 
(Cadet de Gassicourt). 


` 50 BRONCHO-PNEUMONIE SUBAÎGUE ET CHRONIQUE 
Synonymie : 
Carnisation (Legendre et Bailly). 
Cirrhose du poumon (Corrigan). 
Phthisie fibroïde, etc. 


Subaiguës et chroniques, EE ENEE des 


I 
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I. — SPLÉNO-PNEUMONIE AIGUE. 


C’est à la spléno-pneumonie aiguë qu'appartiennent 
la plupart des cas de broncho-pneumonie, du moins 
chezles enfants; c’est la formela plus commune, c’est 
celle par exemple que l’on observe habituellement 
comme complication pulmonaire de la rougeole. 

A l’autopsie on trouve les poumons dilatés. Ce 
qui les empêche de s'affaisser, c’est d’une part, la 
splénisation, d’autre part l’emphysème. En effet, 
toutes les parties splénisées sont  turgescentes par 
suite de la congestion énorme du réseau capillaire 
et de la présence d'éléments nombreux et gonflés 
dans les alvéoles pulmonaires; on comprend donc 
que les parties splénisées ne s’affaissent pas. En 
outre, plus la splénisation sera étendue, plus sera 
considérable l’'emphysème dans les parties du pou- 
mon respectées par la broncho-pneumonie ; de sorte 
que tout concourt, aussi bien dans les parties enflain- 

‘mées que dans les parties relativement saines, à 
maintenir les poumons plus ou moins distendus. 
L'emphysème siège surtout dans les parties anté- 
rieures, au niveau des bords amincis et aussi dans les 
sommets. Il est généralement vésiculaire, rarement 
intra-lobulaire. Dans le parenchyme pulmonaire, on 
le retrouve aussi au voisinage des noyaux. isolés de 
broncho-pneumonie, leur formant comme une cou- 
ronne de vésicules dilatées. 
-La pneumonie épithéliale se présente généralement 

à ses deux degrés ` atélectasie et splénisation. 

L’atélectasie est fréquente chez les enfants. On la 


LA 
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rencontre soit sous forme de foyers isolés au ni- 
veau des bords antérieurs des poumons ou dans le 
iobe moyen, soit sous forme de foyers contigus à la 
splénisation proprement dite et alors elle siège plutôt 
au niveau de ła circonférence inférieure des poumons 
ou dans leur épaisseur. 

La splénisation a une prédilection très marquée 
pour la partie postérieure des lobes pulmonaires. Si 
l’on enlève les deux poumons en masse et qu’on 
regarde leur partie postérieure, on y trouvera une 
large tache sombre, violacée, turgescente, plus large 
dans les lobes inférieurs qui sont presque complète- 
ment envahis et où elle est souvent mélangée avec la: 
congestion hypostatique, mais se continuant aussi 
dans le lobe supérieur jusqu’au voisinage du sommet. 
Si l’on promène le doigt sur la plèvre dans les parties 
splénisées, on v découvre généralementdes points plus 
durs qui se révélaient déjà à l'examen par une saillie 
marquée au dessus des parties voisines et une colora- 
tion se rapprochant de l’acajou. Ils correspondent à 
des noyaux de broncho-pneumonie. 

Sur une coupe verticale et antéro-postérieure pra- 
tiquée un peu en dehors du hile du poumon, on cons- 
tate que la splénisation s'enfonce assez profondé- 
ment dans le parenchyme, envahissant souvent la 
plus grande partie des lobes inférieurs, et semblant 
converger vers le hile. En général le sommet et les 
parties antérieures des poumons sont plus au moins 
imdemnes. Sur la coupe, on rencontre, comme à la 
surface, des noyaux de broncho-pneumonie, plus 
durs, plus secs que les parties voisines au-dessusdes- 
quelles ils s'élèvent manifestement. 
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Les lésions sont en général plus prononcées d’un 


côté, mais elles sont toujours doubles. 
Les noyaux de broncho-pneumonie n’existent pas 


seulement dans les parties splénisées ; dans les autres Ai 
points ils sont superficiels, profonds ou marginaux. F3 
Dans ce dernier cas, ils forment souvent au niveau du 2 
bord inférieur et externe de l’un des poumons une Bee 
bande de 2 à 3 centimètres de hauteur sur une lon- i 


gueur de 6 à 8 centimètres par exemple. 
Ces noyaux sont à un degré d’hépatisation variable ; 
suivant les points examinés. Assez fréquemment on 
trouvera de l'hépatisation grise, mais rarement le pus 
sera assez nettement collecté pour mériter le nom | 
d’abcès péribronchique. i 
Soit au niveau des parties splénisées ou atélecta- 
siées, soit au niveau des parties saines on trouvera 
assez souvent, mais non pas constamment, comme le 
feraient croire à tort quelques auteurs, des grains 
jaunes. Très rarement on trouvera des vacuoles. | 
Les bronches de petites dimensions correspondant E 
aux parties splénisées et hépatisées seront remplies 4 ` 
d’un muco-pus, vert ou jaune, quelquefois sanguino- 
lent. La coloration des parois bronchiques ainsi en- 
flammées est tantôt rouge, souvent d’un gris jaunâtre 
dans les petites bronches. C’est dans ces mêmes bron- 5 SÉ 
ches, de petit calibre et correspondant aux parties 
splénisées que l’on trouvera des dilatations quand la 
maladie aura eu une durée assez longue pour permet- 
tre leur développement. Ilest exceptionnel de les ren- 
contrer quand la maladie n’a pas dépassé huit jours. TS 
Mais elles sont déjà très appréciables et constantes | 
après quinze ou dix-huit jours. Ces dilatations aiguës 
sont toujours cylindriques, et ce ne serait vraisembla- 
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blement que dans un poumon préalablement altéré 
que pourraient se produire des HSE NT 
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ou moniliformes. 
Sur Ja plèvre, on trouvera des fausses “mémbranes 
parfois nettement limitées aux, noyaux ‘de “broncho- 


thai 


pneumonie, parfois aussi s ‘étendant plus ou moins sur 
les parties voisines correspondant à la splénisation. 
On trouvera également des ecchymoses sous-pleu- 
rales, plus ou moins abondantes suivant les cas. 
Dans cette description, nous avons localisé la splé 
nisation et les noya: ux de broncho-pneumonie dans les 
régions postérieures et au “voisinage du hile; nous 
ayons, ainsi donné une sorte. ‘de moyenne. Nous 
ferons de même pour les formés suivantes, 
Mais pour le cas particulier dela Spléno-pheutonie, 
il importe de : savoir que la splénisation et les noyaux 
i de ‘broncho-pneumonie peuvent siéger dans toutes les 
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parties des deux ] poumons, 3 
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Cette forme, telle queinous Ja comprenons) corres- 
‘pond très exactement à la LE obulaire ier 
"geg Barres ` og tes noeïenimust el Jao 

AA surface RE Ménd sm tin on voit ge 
taches en général d'un rouge plus ou moins foncé, 
parfois d’un gris blanchâtre. Dans tout le reste de son 
étendue le poumon présente la teite gris Gëss de l'état 
normal. Les taches correspondent à des ider de 
` Kregckr-ggetoni, durs et proéminents, d'où ‘lenom 

"de forme mamelonnée employé depuis longtemps. ` 
SIEGE DO To tAOMUOG DO Dam. 2101 SITE 3H5P , ado! 
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Sur les coupes du poumon, outre ces noyaux super- 
ficiels, on en trouve d’autres plus ou moins profonds 
qui comme les premiers sont entourés de tissu sain. 
Ces noyaux varient du volume d'une aveline au yo- 
lume d'une noix. Quelquefois on trouve une Ed 
bande de pneumonie marginale. 

La lésion se présente à des degrés différents, en- 
gouement, hépatisation rouge, hépatisation grise, 
dans les différents noyaux ou même souvent dans les 
différents lobules qui composent un noyau. 

Les bronches correspondant aux lésions pneumo- 
niques peuventêtre dilatées. On peut trouver de laté- 
lectasie ; rarement de l'emphysème. 

Le nombre des noyaux d’hépatisation est peu consi- 
dérable, cinq, dix, vingt, par exemple. D’autres fois 
ils deviennent plus nombreux, mais en même temps 
la splénisation s’est développée et on a des cas qui 
rentrent plutôt dans la spléno-pneumonie. 

Il s’agit en somme ici d'une forme moins fréquente 
que la précédente, dans laquelle nila bronchite ni la 
splénisation ne tiennent une grande place ; les noyaux 
d'hépatisation disséminés, peu nombreux, peu volu- 
‘mineux constituent la caractéristique de cette forme 
dont la terminaison n'est pas toujours favorable 
comme on pourrait être tenté de lecroire à priori. 


ITI. — BRONCHO-PNEUMONIE A NOYAUX CONFLUENTS 


Que l'on suppose un noyau énorme de broncho- 
pneumonie ayant envahi la plus grande partie d'un 
lobe, quelquefois même d'un poumon, et on aura 
Pimoege de la broncho-pneumonie à noyaux con- 

Joffroy. 14 


gësin De s'agit donc d'une induration pheumonique 


étendue et ayant ce caractère commun avec la pneu- 


monie lobaire. 

Cette réssemblance avec la pneumonie lobaire 
(ressemblance que l'on trouve également au lit du 
malade) a beaucoup frappé les parhologistes, d’où les 
dénominations. de broncho-pneumonie A forme 
pseudo-lobaire (Barrier), à forme lobaire (Damas- 
chino)... GK 

Cette ressemblance. est Zelle qu elle a y. prendre 
la plupart: des broncho-pneumonies à noyaux con- 
fluents pour des pneumonies lobaires par un certain 
nombre d auteurs; c'étaitmême sncore |’ opinion géné- 
ralement acceptée dans ces dernières années (1). 


{1} M, Damaschino ayant continué cette année, dans son service 
à l'hôpital Laënnec, l'étude dé la broncho-pneumonie chez Testen- 


fants nouveausnés et âgés de moins de! Zone a zeng SN nous 


communiquer la note suivante : 

"e Les recherches anatomo- -pathologiques ont Ai sur une tren- 
e taine da autopsies ` Ta forme mamelonnée est la plus fréquente ; 
« lorsqu'une grande portion d'un poumon est. prise, la surface  pleu 
« räle semble bosseléé en raison de lasaïllie très visible des divers 
« lobules; cet état mamelonné permet de reconnaître immédiate- 
« ment qu'il s’agit d’une broncho-pneumonie. Par contre, Ta forme 
« pseudo-lobaire est moins communément observée, sauf toutefois, 
« suivant la remarque de M. Parrot, oneg les enfants au-des- 
« sous de 6 mois. ` '7 

« Les lésions anatomiques différent peu de ceilésque l'on observe 
« chez les enfants’ plus âgés; cependant les alvéoles centraux ‘du 
« lobule {nodules péri-bronchiques de M. (Charcot) se refnplissent 
« très vite de leucocytes Ka même, mais moins souvent, d'un Exsu- 
« dat fibrino-purufent, tandis que les cellules épitbéliales tuméfiées 
« persistent dans lës alvéoles de la périphérie lobulaire: aussi l'ap- 
« parence marbrée des lobules, p gris à leur äer rouges sur ‘leur 
e pourtour, dure-t-elle longtemps. ~ 

‘t«La congestionides réseaux capillaires est également très pronon- 
“tee, sürtout dans les-portions di poümén’ récemimént: atteintes. 
«< On peutla constater dans deux. circonstances}: où bien guand les 
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Cependant Gerhard, Rufz, Billard, Fr avaient : 


autrefois décrites comme des. pneumonies, lobulaires.. 
Les recherches microscopiques faites dernièrement. 
par M. Charcot ont démontré qu’il s'agissait effecti- 
vement de broncho- pneumonie; telle est aussi sur ce 
point l'opinion de M. Parrot. 


e altérations pulmonaires sont très étendueset qué la mort est très 
« prompte, ou bien lorsquel’enfant succombe avee une lésiôn:très 
« avancée du poumon età son début sur l’autre poumon ou sur l’un 
« lobes. Dans ces deux cas, les capillaires des vésicules distendus 
e parles hématies font saillie dans la cavité alvéolaire qui, forte- 
« ment diminuée, esten partie comblée: pardes cellules épithèliales 
« ‘granuleuses. 

« Ala période d' hépatisation grisé, la cohgestion vasculaire dis- 
«paraît en grande partie, mais. dans la’ forme: pseudo2lobairela 
« distension du réseau sanguin persiste longtemps... i; 

« Chez les jeunes enfants, le processus évolue avec une grande 
e rapidité: la disparition précoce des épithéliums dans les nodules 
e péri-bronchiques, la fonte purulente de ces mêmes nodules ont 
« pour conséquence de rendre l’existence desyacuoles (*) plus com- 
' «mune qu'à un âge plus avancts il est facile d'en saisir le méca- 

« nisme qui est celui- indiqué dans ma thèse ` 

e Les coupes pratiquées sur des pièces préalablement durcies, et 
| « mieux encore passées par la gomme et l’alcodl, en montrent nette- 

« ment le processus ` incisées sur le poumon frais, ces petites col- 

«.lections purulentessemblentplus volumineuses qu'elles ne lesont 
<en: réalité; les parois alvéolaires très minces et peu résistantes 
s'affaissent aussitôt contre les parois du lobule. Dans ces-condi- 

x dtk om pourrait. croire, mais- à gët qu'il waren d'ane simple 

«dilatation des alvéoles. e | Paums 
«La forme pseudo-lobaire est, comme je Pai ie moins commune 
« „quela forme mamelonnée, Toutefois, dans deux cas types, les lé- 


D ions,très. étendues offraient.cette particularité, déjà signalée par 


+ Charcot, que les parois alvéolaires étaient très, épaisses-avec 
« ‘tendance évidente à Phyperphasie conjonctive , et cependant les 
e enfants observés n'étaient ni. syphilitiques ni tuberouleux. Dans 
DE an. grand. nombre d'alvéoles, des, épithéliume existaient encore 
o. très nombreux. et très granuleux. | Les bronches, renfermaient des 
« Bouchons fibrino- purulents. » 


-(*) La lésion désignée par ‘M. Darhaschino sous le nom: dés Jee 


gorrrespond.à-celle ua ROBE avons, Re décrite sous Dir zé 
d'abcès péribrouchique. ` eo NS ? vag gix 


HEN 3 
‘Cesti on? em bitoj chez Les cjeumes eift E 
naissance jusqu’à: 7. ou: 8 mois -cette forme ee ren: ` 
contre: souvent; de sorte gue les: auteurs quinta conte 
fondaient avec Ja pneumonie: Iobairg regardaient ` 
celle-ci comme DE pr uemment chez les inou< ! 
veau nés: sag dòtistollas l sbiañirer e>1g9b 23b oe Yaoë 


Nous avons sinsisté sur SCHT erreur'parce qu’elle ? 
est bien de nature à! montrer "com bien ‘grande peut: 
être la: ressemblance ` de lac broncho“pneimonie: à: 
noyaux confluents avec laipneumonie: Jobaire oui. est: 
en: Sté tout teg eregptionpglle chez les nouveau: 


ab e 25e(5qof eee ab 20 UO- ) 


PEN RES un-ensemble-de caractères qui ` 
ne permettent généralement pas Ia confusion mëme à > 
unexameniàd'æibnuas ut mnmgang 1ayoiub arndbdg 
+ orsqu'on. (examine desopoumons:présentant1les | 
lésions de la broncho-pneumonieànoyaux confluents, ` 
on remarquera d'abord-qu'ils sont (ons deux: hépaïti-" 
sés; En: général, dans l’un: seulement lalésionttrés ` 
étendue, frappant: de préférénce Jee régions posté" 
rieures, ‘a 08. aspect: qui sexplique:toùt -d'abordsdac 
confusion avec la pneumonie Jobaire-: Mats dans: 
lautre- poumon op trouvera: les noyaux multiplés 
de Ja vbroncho-pneumonie.à. noyaux disséminés;iet ; 
cela:suffiracpour qu'on ép Conclät: que dans l'autré 
poumon c "est à la même lésion que Long affaires: pang 3 

On peut dubreste arriveruè-cètteyconcklušions pár 

l'examen même du, foyer à noyaux:iconfluents;; Suri 
une: coupe des, parties-indurées, op distingue ep" 
général très: facilement desi lobules» les: parois péri+* 


lobulaires étant: très développées, che He :jéunes- Ge 


sujets et-manifestement hypertrophiées, pour:peut 
que la broncho-pneumonie:-n air pas en unies maréhe | 


x ep 


 Lrop- rapide, EE ces ok] ess: Sai 

on;-trouve souvent leur centres granuleux, —et gie) 

sâtre;, tandis ‘qu’à leur-périphérie Je tissu est rouge ` E 

ZS  etlaeoupe est lisse: En-outre;:en comparant Ies Job" | AR Si À Ra 
ne lesientre.eux, on remarquera/presque toujours qu'ils | GE 

sont à des degrés variés de l’altération pneumonÿque? ? 

| On pourra en trouver: quisont> presque encore Là da 

Re, Dëriode dengouement alors que: d’autres: seront déiä ` SE 

à lapértode dhépatisation grise: Ilcenrésulteràa un: ce 

aspect général dela coupe:qui; sionl’ examine atten- INOR 

tivement;:sera bien d'Bérent de Uaspect que donne la: 

coupe des tissus hépatisés dans la pneumonie lobaire:s 

Ko Dans ce dernier cás l'éspectestuniforme suritoute la 

y Coupe" toutiaugplusipourrastzoń kEmbterna aa péris^ 

phérie du foyer pneumonique une zone ‘qüigestrð uni E An 

degrérde développement moins avancé: Dans labroh- ` Re 

cho-pneumonie-on trouvera au: contraire; et pour les “LA 

motifs que nous venons d'exposer; une coupe marbrée EE 

offrant des muiances variées allant: du rouge mat aue FE 
brun acajou avec des taches de grisi et:de jaune: !Cet > 
aspect panachésera:beaucouprplus frappant :à l'exa=7 
men à Ia Jogpe Sinom gang gl ag -G0oiegigo 

-Mais iln’est-pasiexceptionnel de trouver dan scétte ` 

forme-dedla bréncho-pneumonieuneicoupe aniforme, ` 

` et'ajoutons Zranuleuse, "absolument comme dansala’ 
pneumoniéilobairé! eieiei jga o good EE 

"Npusoiistonepaiijasgu it idn sieniin aif- ; 

férentiel1pañlé( des granulations} qui ‘sont: one des! 
particularités constañtes) "de "Jg oppe des tissas 2 

` atteintspar lJa-ppeum opt lobaire: Eni gängeg) ` slles , S 

sontobėaucöup moins apparehtes’ dans Ia brandko- 

pneumonie ebòbèaucouptmoins™ "nom breupeg ` étant 

limitées: as bai beem des bronches! (nodules péri. 


bronchiques), » mais dans AEE cas elles ont pris 
assez de développement pour que l'on ne doive pas 
chercher là un caractère distinctif. 7: 

D'autres fois cependant la coupe est presque uni- 
formément lisse, Ce qui suffira à première vue pour la. 
différencier de la pneumonie Jobaire, même chez un 
enfant où Jes granulations sont peu volumineuses ; E 
plus forte T raison chez un vieillard. AEE ien, 

La plèvre est enflammée dans’ les régions corres- 
pondant: aux parties indurées ` elle est recouverte de 
fausses membranes peu développées en général: "je 
plus souvent son ‘aspect ne diffère | pas notäblement de 
celui qu’ elle présente à la surface d'un foyer de pneu- 
monie Jobaire. Cependant elle présente parfois. quel 
ques particularités en rapport avec le dévelpppement 
dela broncho-pneumonie qui ‘même dans cette ‘forme 
procè dé p. par lobules ou groupe de Joules: Aussi n "est: 
Ki | pas rare de trouver le foyer de broncho-pneumonie 


présenter une surface pl rale légèrement bosselée et 


bg ou moins marbi Le TN SP ESS EU 

Les bronches Sont enflammées, mais Wie sont ai 
gorgées de pus comme ‘dans la bronchite’ capillaire, 
ni en ‘général dilatées comme dans les broncho-pneu- 
monies Subaigües. Du reste Ta maladie dans cette 
forme à noyaux ‘confluents suit fréquernm ent. une 


marche e rapide CS ne  concorderait pas avec une ifa- 
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; que “Fon trouve surtou ut ces 
coägülations fibrineuses ( qui remontent parfois des 


bronches capillaires j jusque dans les bronches de qua- 
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Le bronchite capillaire “peut être un A 
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d OSC ‘formes précédentes | de ag broncho-pneumo- 
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pres. il EH e de. ‘prendre ur un. cas primitif, comme 
ceux quel on observe par exemple € dans la ‘bronchite 
capil ares épidémique, affection rapportée par les uns 
à la BTIPPE, par c d’autres à la rougeole, mais qui pré- 
sente cette. a ticular é qu’ elle produit la mort I par 
"asphyxie, e en ‘très peu de temps, © en trois, quatre ou 
cinq jours, co! ne nous en avons : nous-même observé 
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des exemple es s lors del épidémie c de 1870-7 74. 
en FOIS EI AI SL £ 
La caractéristique anatomique de ces cas est Ía pro- 
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duction ‘abondante du ] pus. Comme l'expectoration 


` n a plus lieu dans les derniers moments de ‘la mala- 
SSi éudi: D ie ot IS CS Ze 
die, le pus ‘s'accumule dans les grosses bronches, 
AT UO IEEE 
Ge Ja trachée. et : jusqu dans le phar nx et es 
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fosses nasales, EREA suffit-il d’ incliner en bas la tête 
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de ces cadavres pour voir le PUS s ’écouler. 
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Sur les. bords an antérieurs ou “inférieurs on trouve é- 
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on trouvo aussi des grains jaunes lus ou moins abon- 
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dants. Sur Ja lèvre on trouve. en outre des eechs- 


moses, sous forme de SE et de Ge paques. 
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En passant le doigt sur les parties splénisées, on 
sent quelques points plus résistants. 

A la coupe, on trouve le parenchyme gorgé d un 
sang noirâtre, et de toutes les bronches moyennes et 
petites on voit sourdre un pus souvent assez épais, et 
parfois non aéré. Rarement les parois des petites 
bronches sont tapissées par un exsudat membrani- 
forme : elles ne présentent pas de dilatations bien 
notables, la mort est survenue trop rapidement. On 
retrouve sur cette coupe des points plus compactes, 
formant des foyers d’un rouge sombre, de niveau avec 
la surface du poumon ou même faisant déjà une 
legère saillie au-dessus d'elle. Ce sont des foyers de 
broncho-pneumonie auxquels la rapidité de la mala- 
die n’a paslaissé le temps d'évoluer. 

Il est assez fréquent, surtout dans cette forme véri- 
tablement foudroyante de Ja broncho-pneumonie, de 
trouver les cavités droites du cœur remplies de cail- 
lots en grande partie blanchâtres, assez denses, et se 
propageant dans les artères pulmonaires d'un côté, 
comme ils se propagent de l’autre dans les veines caves. 
C’est à tort qu'on a voulu faire jouer à ces caillots un 
rôle important dans la production des accidents tho- 
raciques, C’est précisement l'inverse qui a lieu, ce 
sont les troubles pulmonaires qui produisent la gêne 
carculatoire, déterminent la réplétion du cœur droit 
et du système veineux, et donnent ainsi lieu à une 
asystolie aiguë, pendant laquelle sans doute com- 
mencent à se produire ces coagulations cardiaques 
qui accélèrent la terminaison fatale (péri-pneumonie 
maligne polypeuse). Mais ce qui prouve bien que le 
rôle pathogénique attribué à tort à ces caillots doit 
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"est surtout dans cette forme asphyxique: et rapide 
de la broncho-pneumonie queles signes de Fasph yxie 


se montreront plus intenses par la colorationtnoire 
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E différentes formes. de bronchc- pneumonie qui 
eee d èi ré décrites ne > passent pas, toutes. indiffé- 
’rémment à L'état chronique, La bronchitecapillaire, la 
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les cas les plus nombreux la maladie a débuté comme 
une broncho-pneumonie aigüe, seulement les sym- 
ptômesontété moins violentset la mort moins rapide‘ 
toutefois la durée relativement courte de la maladie; 
l'existence de la fièvre ne permettent pas de regarder 
ces cas comme chroniques ; la dénomination de sub- 
aigus leur convient mieux. 

Les cas chroniques sont les mêmes, avec une durée 
encore plus longue, se chiffrant non plus par semaines 
mais par mois, et même par années, 

Il convient dens la description anatomique d’envi- 
sager séparément ces deux catégories de faits. Exa- 
minons d’abord les altérations propres aux cas 
subaigus. | 

Puisque C'est la splénisation qui! passe surtout. à 
l’état subsigu ou chronique, les lésions seront donc ` 
localisées dans les régions postéro-inférieures des 
deux poimons, et-auront envahi des parties assez 
étendus. Souvent, cependant, la maladie se concentre 
d'un côté, u même dans un lobe. 

Les tissus splénise: < se sont modifiés, et cela d'au- 
tant plus que la maladie ? duré plus longtemps. Au 
lieu du tissu gonflé de sang e de sérosité, présentant 
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une coûpe très humide, d'une teinte foncée, d’un 


? : 7 Zeit: Le å j 

bleu violacé, d’une résistance peu eurent ones 

vera un tissu moins.{urgide, un peu se, e pe 
"une consis- 


uniforme rouge ou violet peu foncé, et d 


tance notablement augmentée, appréciable soit à e 
coupe, soit à la dilacération de l'organe, La c HPEES 
nomi- 


lisse, non granuleuse, et justifie en partie la dé, 
nation de carnisation tirée de la comparaison ave, | 
tissu musculaire, Les bronches sont dilatées, quelqu" 
fois considérablement; leur forme:est généralemen. 
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cylindrique, mais on peut déjà leur trouver les irrégu- 
Ïarités qui conduisent aux dilatations fusiformes ou 
moniliformes. Ces dilatations sont remplies plus ou 
moins complètement par du pus tantôt liquide, d'au- 
tres fois plus ou moinscondensé etmême caséeux. Cette 
particularité mérited’être relevée, parce que dans ces 
cas, les poumons peuvent à première vue paraître far- 
cis de masses caséeuses. Mais ce qui est réellement 
caractéristique, c’est l’importance que prennent les 
cloisonnements interlobulaires surtout chez les en- 
fants. Ce n’est pas tout; de même qu’à l’état aigu 
on trouve sur la coupe d’un poumon splénisé des 
noyaux de broncho-pneumonie épars, de même 
ici on trouve par places les vestiges de ces noyaux. 
Il faut les chercher autour des sections bronchiques, 
et ils apparaîtront sous la forme de petits grains 
agglomerés présentant une teinte un peu jaunâtre. 
Mais ces nodules péribronchiques ne se retrou- 
vent pas autour de toutes les bronches, souveñt ils 
sont rares et il semble qu’il y ait même là une condi- 
tion nécessaire pour la longue durée de la maladie. 

La plèvre est parfois très épaissie au niveau de la 
broncho-pneumonie subaiguë. 

L'examen microscopique montre dans ces cas une 
altération profonde des parois de la bronche dilatée. 
Il y a disparition de Panneau musculaire, mais con- 
servation suffisante des fibres élastiques pour bien 
indiquer le contour de la bronche parfois irrégulier. 
Il y a en outre, une infiltration embryonnaire de ses 
parois et de l’espace central. L'épithélium bronchique 
peut persister, on retrouve les nodules péribronchi- 
ques avec leur contenu purulent ou fibrino-purulent; 
mais le contenu ordinaire des alvéoles est formé par 
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des cellules épithéliales plus ou moins déformées, 
plus ou moins chargées de granulations graisseuses 
et libres au milieu des alvéoles. Les parois de ceux-ci 
sont tapissées par un épithélium épais et qui chez len- 
fant devient très rapidement cubique, au moins dans 
certaines parties, | 

Le tissu conjonctif périlobulaire ainsi que les pro- 
longements qu’il envoie dans le lobule sont infiltrés 
d'éléments embryonnaires comme l'était le tissu con- 
jonctif de l’espace central, 

En résumé, dans cette: broncho-pneumonie subai- 
guë on trouve les lésions de la pneumonie épithéliale 
(splénisation) avec dilatation des bronches et infiltra- 
tion par des éléments embryonnaires du tissu conjonc- 
tifintra et périlobuläire; ce sont en un mot les alté- 
rations que l’on rencontre dans le groupe des inflam- 
mations désignées par M. Charcot sous le nom de cir- 
rhoses viscérales épithéliales (1). z ; 
= Lescas subaigusauxquels se rapporte la description 
précédente sont assez fréquents chez les enfants de 3, 
4 ou 5 ans, mais les cas véritablement chroniques sont 
assez rares et il aurait été assez difficile d’établir la 
filiation des uns par rapport aux autres si l’on ne trou- 
vait parfois sur Je même sujet la même lésion à des 
âges différents. C'est ce qui a lieu par exemple, dans 
les deux cas dont parle M. Charcot dans ses leçons (cas 
de M. Rendu (2) et cas de M, Ollivier). Dans ce dernier 
cas, il semble que la broncho-pneumonie ait eu une 


marche serpigineuse de bas en es de sorte que "i 


(1) Charcot, Des cirrhoses it dees Progrès mé- 


dica), 4877, n° 51, p- 963, et 1878, n° 5, p» 81. 
(2) Rendu. Société anatomique, 1872, p. 209. 
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maladie qui datait d’un an présentait à la partie su- 
périeure les lésions que nous venons de décrire et qui 
appartiennent à la broncho-pneumonie subaiguë, pen- 
dont que dans ses parties inférieures les altérations 
plus avancées étaient complètement celles de la bron- 
cho-pneumonie chronique. 

Le parenchyme pulmonaire ainsi altéré est le siège 
d'une atrophie parfois considérable réduisant le vo- 
iume d’un lobe de moitié et même du tiers. Le tissu 
ainsi transformé présente une teinte ardoisée ou d’un 
bleu cendré, marbrée ici de travées conjonctives blan- 
châtres, là de taches noires pigmentaires. La coupe 
est sèche et lisse; la plèvre est très épaissie; le paren- 
chyme est sillonné par des tractus irréguliers de tissu 
conjonctif qui ne permettent guère de retrouver la 
disposition lobulaire, ce qui tient surtout au dévelop- 
pement qu'ont pris les prolongements peu apparents. 
qui à l’état normal partent de la périphérie du lobule 
et le cloisonnent d’une manière très incomplète. Les 
bronches sont très dilatées et généralement plus où 
moins déformées. Le tissu ainsi altéré est très résis- 
tant, on ne peut que très difficilement le déchirer 
et parfois à la coupe il donne la sensation de certai- 
nes tumeurs fibro-cartilagineuses. 

Au microscope (fig. 42) on trouve le tissu conjonctif 
très abondant, constitaé par des faisceaux fibreux, des 
éléments embryonnaires el fusiformes, et au milieu 
d'eux des vaisseaux épaissis, mais non oblitérés. Les 
parois alvéolaires sont elles-mêmes déformées et 
infiltrées d'éléments conjonctifs. Dans l’intérieur des 
alvéoles déprimés on trouve souvent agglomérés en 
une seule masse des éléments arrondis et surtout 
des cellules épithéliales granulo-graisseuses, parfois 
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remplies de cristaux aciculés. de margarine. Ils se dis- 


solvent sous l'influence de la chaleur et se transfor- 
ment ainsi en gouttelettes graisseuses ; ils sont égale- 
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Fig. XII, -—.Broncho-pneumonie chrouique, Dessin d'apès nature. — À, artère. 
pulmonaire. -— B, bronches, — P, alveoles. — S, tissu conjunctif péribronchi- 
que hyperplasié: ` S i 


ment solubles dans- l'éther, la: benzine, etc. La paroi 
des alvéoles est tapissée par un: épithélium. épais, 
souvent cubique. Les bronches sont très dilatées et 
, présentent souvent des contours sinueux. Leur con- 
tenu, a souvent l’aspect de la matièrecaséeuse. i i a 
j Cette dilatation des bronches constitue-un descarac- 
f (res essentiels de la:broncho-pneumonie chronique! 
et peut servir à la distinguer des pneumonies chro- 
niquessoit lobaire,soit pleurogène. Dans cesdernières, 
en effet, on pourra.retrouver la plupart des modifica- 
tions du parenchyme pulmonaire que nous avons dé- 
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crites, mais les bronches ne seront pas dilatées. 
Comme l’a fait remarquer M. Charcot, le fait de la 
non dilatation des bronches dans ces cas de cirrhose 
pulmonaire ruine complètement la théorie de Corri- 
gan. Pour cet auteur, la dilatation de la bronche était 
une lésion secondaire, en quelque sorte indépendante 
de la structure de la paroi bronchique, et due complè- 
tement à la production et à la rétraction d'un tissu 
fibroïde péribronchique. S'il enétaitainsi la dilatation 
des bronches serait commune à toutes les pneumonies 
chroniques. Or, elle ne se produit que dans la bron- 
.Cho-pneumonie chronique, parcequ'ici l’inflammation 
de la bronche (altération essentielle dans la broncho- 
pneumonie) a produit une altération des muscles et 
même des fibres élastiques de ses parois et ou alors 
rien ne s'oppose pour ainsi dire plus à leur dilata- 
tion. 

Dans quatre cas de pneumonie chronique, M. Bier- 
mer aurait constaté des abcès du cerveau de nature 
gangréneuse ; nous empruntons ce renseignement à la 
thèse de M. Balzer. 

Des lésions chroniques du tissu pnimonaire, plus 
oumoins analogues à celles de la broncho-pneumonie 
chronique, peuvent se développer dans un certain 
nombre de circonstances, que nous voulons simple- 
ment indiquer : 

4° C’est ainsi que chez les gens qui travaillent d'ha- 
bitude dans une atmosphère chargée de poussières 
on peut rencontrer dans le poumon, à côté des infarc- 
tus sidérotiques, charbonneux , etc., de véritables 
lésions de pneumonie interstitielle. Nous ne faisons, 
du reste, que mentionner ici cette circonstance, parce 
que la question de savoir si les pneumonokonioses 


. doivent rentrer dans la catégorie des broncho-pneu- 
monies, ou dans celles des pneumonies lobaires, est 
loin d’être résolue. rest 

2° Dans la tuberculose, la broncho-pneumonie 
chronique, véritable cirrhose du poumon, se montre 
parfois en masses très considérables. C'est dans cette 
forme de broncho-pneumonie que M. Thaon a signalé 
pour la première fois la transformation cubique que 
subit l'épithélium alvéolaire, tandis que la cavité de 
l’alvéole est rétrécie par le fait de l’épaississement 
de ses parois. 

3° Toutes les fois qu’il se produit au sein du paren- 
chyme pulmonaire une tumeur, quelle que soit du 
reste sa nature, les alvéoles aplatis et lassés à la sur- 
face de cette tumeur lui forment une sorte de coque ` 
dans laquelle il ne tarde pas à se faire un travail sub- 
inflammatoire aboutissant à la production de-tissu 
conjonctif nouveau, et par conséquent à la cirrhose 
du poumon. C’est à ce titre qu’il convient de signaler 
la pneumonie chronique qui se développe autour 
des tumeurs cancéreuses, des kystes hydatiques, des ` 
foyers d’apoplexie pulmonaire, et enfin celle qui se 
développe autour des foyers tuberculeux. Celle-ci est 
particulièrement intéressante, parce qu’elle peut de- 
venir, si les circonstances sont favorables, un des 
agents les plus efficaces pour la guérison de la lésioñ 
locale. | etes ds 
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IV. DES RAPPORTS DE LA BRONCHO- 
PNEUMONIE AVEC LA TUBERCULOSE. 


Il fut un temps où le chapitre qu’on va lire n'eût 
pas trouvé sa place dans une étude de la broncho- 
pneumonie. C'était l'époque où, d'accord avec Laën- 
nec, les pathologistes considéraient l’infiltration grise 
et l’infiltration jaune du poumon comme des formes 
anatomiques appartenant au tubercule au même titre 
que la granulation. La question ne se posa que lors- 
que, à la suite des travaux de Reinhardt et de Virchow 
(1850), on voulut établir une ligne de démarcation 
tranchée entre ces deux sortes de lésions. La granu- 
lation devint la seule expression légitime de la 
tuberculose, tandis que l’infiltration jaune ou mieux 
la caséification fut considérée comme ayant une 
origine toute différente. Conséquence d’un processus 
pneumonique, celle-ci pouvait accompagner , il est 
vrai, l’évolution du tubercule: mais elle pouvait 
aussi se montrer, en son absence, comme terminaison 
de toute inflammation catarrhale, quelle qu’en fût 
du reste la nature. On alla plus loin encore dans cette 
voie et on en vint à penser avec Niemeyer que la ma- 
tière caséeuse issue d'un processus catarrhal simple 
pouvait donner naissance à la granulation tuber- 
culeuse. 

Nous n’avons pas ici à retracer dans ses détails 
l'histoire de cette question de la pneumonie caséeuse; 
il nous suffira de faire remarquer que si la théorie 
deNiemeyer fut généralement adoptée en Allemagne, 

Joffroy. 16 
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ellerencontra de la partdes médecinsfrançaisun accueil 
moins enthousiaste : parmi ceux qui s’y rallièrent, 
beaucoup ne le firent qu'avec des réserves, tandis 
qu’un grand nombre la combattirent au nom de la 
clinique: Mais, au point de vue anatomique, parti- 
sans et adversaires acceptaient la distinction fonda- 
mentale établie par Virchow; la solidification: jaune 
était toujours considérée comme la conséquence d’une 
pheumonie ; la granulation seule était caractéristique 
du tubereule. C’est sous l'influence de ces idées-qu’on 
put voir se produire: des statistiques comme celles de 
M. Slavjansky, dans laqueïle, sur 135 phthisiques, on 
comptait seulement 16 tuberculeux: 

Suivant ou on rencontrait la granulation tubercu- 
leuse ou suivant: que celle-ci était absente, la. pneu- 
monie concomitante était donc considérée comme 
tuberculeuse ou comme simple. Mais quelle que fût 
sa nature, cette pneumonie dominait la situation. 
Elle seule présidait au développement des masses 
caséeuses et; par: le fait du ramollissement de ces 
masses, à la destruction du poumon et à la formation 
des cavernes, tandis que lagranvlationtuberculeuse, 


élément insignifiant dans ce vaste processus destruc- 


teur, n'apparaissait en quelque sorte We comme la 
signature de la diathèse. | 
C’est en 1872 seulement que la théorie de Virchow 
fut attaquée dans ses données fondamentales, lorsque 
M. Grancher eût montré qu'un noyau de pneumonie 
caséeuse était constitué dans ses parties essentielles 


de la même façon que la granulation tuberculeuse 


elle-même. 


-Dès lors la caractéristique anatomique de la tuber- - 


culose ‘était déplacée, il n'était plus nécessaire de 
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‘trouver la granulation pour affirmer la nature tuber- 
culeuse d’une phthisie pulmonaire ; le noyau de pneu- 
monie caséeuse avait à ce point de vue la même valeur. 
D'autre part l'importance du rôle de la pneumonie, 
dans l’évolution de la phthisie pulmonaire se trouvait, 
considérablement amoindrie, du moment où il était dé- 
montréqu’une bonne partie de la caséification et Tul- 
cération consécutive du tissu pulmonaire relevaient, 
non du processus pneumonique, mais de l’évolution 
même du néoplasme tuberculeux. Sans doute le déve- 
loppement du tubercule pouvait être accompagné dans 
le poumon par la pneumonie; celle-ci pouvait, par 
son importance, devenir prédominante et entraîner la 
mort du malade ; mais sa présence n’était nullement 
nécessaire, et le tubercule pouvait faire à lui seul 
tous les frais de la destruction du tissu pulmonaire, 

De son côté, M. Thaon arrivait à des conclusions 
analogues et les consignait dans sa thèse inaugu- 
rale (1873). 

Mais ces deux auteurs admettaient encore que la 
pueumonie Chezles tuberculeux peut, en raison même 
de la constitution diathésique du sujet, subir la trans- 
formation caséeuse et participer dans une mesure 
plus ou moins large à la formation des cavernes. 

Plus radical, M. Charcot, dans son cours də la Fa- 
culté (1877), arrive à cette conclusions que la transfor- 
mation caséeuse des lésions pneumoniques n’est nul- 
Tementdémontrée et que jusqu’à preuve du contraire, 
caséification ét tubercule doivent être considérés 
comme synonymes. Qu'enfin le tubercule doit être 
provisoirement tout au moins considéré comme le 
seu] agent qui intervienne dans la destruction du 
tissu pulmonaire et la formation des cavernes. C’est 
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à ces importantes leçons que nous allons emprunter 
les développements qui vont suivre: 
Nous laisserons tout d’abord de côté les cas dans 


lesquels une phthisie pulmonaire paraît avoir suc- 


cédé à une pneumonie lobaire. Du reste, ainsi que le 
fait remarquer M. Charcot, il n'existe pas un seul 
exemple probant de pneumonie lobaire terminée par 
caséification, en ce sens que toujours à l’autopsie, on 
a reconnu la présence d’une broncho-pneumonie 
pseudo-lobaire, alors même que la maladie avait pu, 
par son début brusque et l’ensemble des symptômes, 
faire croire à l’existence d’une pneumonie lobaire. 
Nous n’insisterons pas d’ailleurs davantage, ce point 
ne rentrant pas directement dans le sujet spécial que 
nous traitons. ; 

Le tubercule, lorsqu'il frappe le poumon, affecte de 
prime abord le système bronchique, suivant en cela 
une loi générale établie par MM. Charcot et Grancher. 
D’après cette loi, dans tous les parenchymes, c’est au- 
tour des canaux glandulaires que le tubercule s’ins- 
talle de préférence et il est guidé dans sa propagation 
ultérieure par le mode de distribution de ces canaux. 
On voit donc que par le fait même de cette localisation, 
l’affection tuberculeuse va évoluer dans le poumon 
sur le même mode que la broncho-pneumonie simple. 
C’est à indiquer les caractères anatomiques propres à 
cette broncho-pneumonie tuberculeuse qu’il nous faut 
maintenant nous attacher. Toutefois la broncho-pneu- 
monie vulgaire est souvent présente au cours de l’évo- 
lution de la broncho-pneumonie tuberculeuse et l'ac- 
compagne en conformant ses allures à celles de la 
maladie diathésique, aiguë dans la phthisie rapide, 
chronique au contraire dans la phthisie commune. 
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Dans cette dernière forme cependant elle apparaît en 
outre de temps en temps et par poussées successives, 
au cours de la maladie, à titre d’épiphénomène aigu. 

Or M. Charcot a montré que même dans la phthi- 
sie pneumonique, c’est-à-dire dans le cas le plus favo- 
rable à la doctrine de la pneumonie caséeuse, alors 
qu'il neiste dans le poumon aucune granulation 
tuberculeuse, la lésion pulmonaire, tout en simulant 
par son mode de distribution la broncho-pneumonie 
simple, en diffère d'une façon absolue par sa constitu- 
tion histologique. Il a montré de plus que lorsque ces 
produits inflammatoires et les produits tuberculeux 
se trouvent réunis dans un même lobule, ces derniers 
occupent, comme on va le voir la place importante 
et que les autres n'apparaissent qu’à titre de lésion 
accessoire. En effet, si dans un cas de phthisie pneumo- 
nique on examine le poumon à l’aide de coupes histo- 
logiques, on constatera tout d’abord il est vrai, en se 
servant d'un faible grossissement la plus grande ana- 
logie entre cette phthisie pneumouique et une bron- 
Cho-pneumonie vulgaire. La structure lobulaire du 
poumon est conservée ou même exagérée, et dans 
l’intérieur du lobule se montrent un certain nombre 
de points où un tissu plus dense est disposé autour 
des canaux bronchiques, formant ainsi de véritables 
nodules péribronchiques. Quant au reste du lobule 
pulmonaire il pourra être comme dans la broncho- 
pneumonie plus ou moins modifié dans son aspect. 
Mais si on fait intervenir des grossissements un peu 
plus forts, et qu’on examine de plus près la structure 
des nodules péribronchiques, on verra s’accuser des 
différences fondamentales. Ainsi qu’on peut le voir 
dans la fig. 13, le nodule péribronchique présente isi 


EE 
à considérer deux parties bien distinctes une zone 


centrale et une zone périphérique. 


B 
A 
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Fig. XIII. — Tubercies paeumoniques (d'après un dessin fait sur nature par 
M. le professeur Charcot) — A, zone centrale caséeuse. — B, cellules géantes. 
C, zone embryonnaire, —,D, coupe de vaisseaux artériels. A côté se voit la 
coupe oblique des bronchioles. — E, pneumonie péri-tuberculeuse ` les travées 
alvéolaires sont éphissies. Leslésions intra-alvéolaires ne sont point indiquées. 
— H. Bronches. On voit la paroi de la bronche former un contour elliptique (1) 


Tout le centre A atteint de transformation caséeuse, 
est occupé par une masse homogène, réfringente, 
réfractaire à la:coloration par le carmin, etau sein de 
laquelle on peut core reconnaitre les contours élas- 
tiques de la hronéhe H et des alvéoles pulmonaires. 
Quant à l'artère Diélle échappe plus longtemps à la 
dégénération vitrguse, mais son calibre est rétréci par 
l’endartérite. : NET 


(4) Le cliché fe la Be, XIILempruntée aux Archives de Physio- 
a été mis obligeamment à notre disposition par M. Masson. 
eur, D ré - 8 , z X 
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La zone: périphérique © est- constituée par un 
tissu embryonnaire sur lequel a insisté M. Grancher, 
tissu formé par des petites cellules tassées les unes 
contre les autres. 

Au sein de cette masse embryonnaire on rencontre 
de distance en distance, détail: important relevé par 
M. Charcot; de véritables cellules géantes, B. 

En résumé, ils’est formé ici autour de la bronche 
comme centré ce qu’on nomme une agglomération 
tuberculeuse, c'est-à-dire une réunion de tubercules 
élémentaires. Cette agglomération est susceptible de 
s’accroître indéfiniment par ladjonction à sa péri- 
phérie de follicules tuberculeux jeunes, tandis que les 
premiers formés sontsuccessivement envahi par la dé- 
génération caséeuse qui procéde du centre versla sur 
face du nodule tuberculeux. Les follicules tubercu- 
leux après avoir envahi la bronche et l’espace con- 
jonctif péribronchique ne tardent pas à atteindre 
Jes alvéoles voisins. L’envahissement des alvéoles se. 
fait par l'intermédiaire de la zone embryonnaire qui 
infiltre leur paroi, puis pousse dans leur cavité des 
bourgeons qui en amènent l’oblitération; il est proba- 
ble que c'est dans ces bourgeons intra-alvéolaires que 
se développent les cellules géantes. On comprend du 
reste, qu’un pareil processus puisse en s'étendant : 
envahir la totalité du lobule, les différents noduies 
péribronchiques arrivant à se confondre par leurs 
bords. Le lobule devenu alors homogène représentera 
un petit bloc de matière caséeuse et il ne sera plus 
possible à cette période de distinguer les différentes 
étapes qui ont marqué l’évolution du processus. 

De la même manière, deux, trois, ou un plus grand 
nombre de lobules voisins pourront, ainsi solidifiés et 
soudés ensemble, concourir à la formation d'une de 
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ces grosses masses caséeuses qu’il est fréquent de ren- 
contrer en pareil cas. Mais il s'agira encore ici d’une 
agglomération tuberculeuse et non d’une masse de 
pneumonie desquamative en état de caséification. 

Lorsque les produits d’inflammation vulgaire se 
montrent dans le lobule, ils s’y présentent tels que 
nous les avons décrits à propos de la broncho-pneu- 
monie simple. C'est ainsi qu'il est fréquent de voir 
les nodules péri-bronchiques tuberculeux entourés 
d’une zone de pneumoniedesquamative(splénisation). 
Mais celle-ci s'offre ici avec ses caractères habituels 
et n’est nullement modifiée dans son aspect par la 
nature du processus qu'elle accompagne. Dans les 
cas anciens, lorsque les produits épithéliaux ont été 
retenus longtemps dans l’alvéole, ils simulent des 
corps granuleux ou bien s'infiltrent d'aiguilles grais- 
seuses, mais ne subissent jamais la dégénération 
vitreuse, première étape de la caséification. À mesure 
que le nodule péribronchique tuberculeux augmente 
en étendue, la zone de splénisation est envahie par 
le néoplasme qui seul subira ultérieurement la fonte 
caséeuse. 

L'hépatisation péribronchique peut également, bien 
que plus rarement, se rencontrer associée au nodule 
péribronchique tuberculeux. On voit alors autour de 
ce dernier, qui est régulièrement constitué, deux ou 
trois rangées d’alvéoles remplis par un exsudat puru- 
lent ou fibrino-purulent. Mais, ici encore, la lésion 
pneumonique conserve ses caractères propres à côté 
de la lésion tuberculeuse qui, seule, est apte à subir 
plus tard la transformation caséeuse. 

Nous ne croyons pouvoir mieux faire, du reste, en 
terminant cet exposé des vues de M. Charcot sur la 
question, que de citer les conclusions par lesquelles 
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ila terminé ses leçons à la Faculté : « Quoi qu'il en 


` soit, dit M. Charcot, rien ne me paraît mieux établi 


que lexistence de la tuberculose infiltrée ou discrète 
comme élément fondamental dans les diverses formes 
de la phthisie pulmonaire; rien de plus douteux, au 
contraire, que l'existence d'une pneumonie caséeuse 
indépendante de la tuberculose, et jouant le rôle 
capital dans le processus phthisiogène. Tel est, pour 
moi, le résumé de la situation. > 

En somme, voici, croyons-nous, comment à l’heure 
actuelle il convient de comprendre la question des 


rapports dela tuberculose avec la broncho-pneumonie 


Des travaux récents ont fourni sur les caractères 
anatomiques du tu bercule dans le poumon des données 
absolumentnouvelles ` ils ont montré en même temps, 
et cela de la façon la plus évidente, que, dans la plu- 
part des cas, la caséification était la conséquence non 
d'un processus preumonique, mais de l’évolution du 
néoplasme tuberculeux. Les observations anciennes 
ne sauraient donc être invoquées à l’heure actuelle, 
puisque nécessairement elles n’ont pu tenir compte 
des données récemment acquises. Mais, de ce que les 
rôles sont renversés, de ce que le plus souvent c’est 
le tubercule et non plus la pneumonie qui entre 
comme élément fondamental dans le processus de 
destruction caséeuse du poumon, il ne s'ensuit pas 
nécessairement que, dans certaines circonstances et 
par exception, la pneumonie ne puisse jouer en réa- 


lité le rôle qu'autrefois on lui attribuait à tort ; dans 
| tous les cas, cette hypothèse est d'autant plus admis- . 


sible, que les adversaires les plus résolus de la pneu- 
monie caséeuse concèdent que dans certaines circon- 


stances où le processus a marché très vite, il serait 
Joffroy. Sa à dk 
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leur tour et subissent pour leur part la transforma- 


tion caséeuse. 


Ces auteurs font appel à des observations nouvelles 
-avant de décider si la théorie de la pneumonie 
caséeuse contient ou non une part de la vérité, et 
mérite d’être conservée dans des limites restreintes.. a; 
__ C’est cette part concédée à la pneumonie caséeuse, 
et que nous venons de voir réduite au minimum, 
que d’autres auteurs, tout en restant d'accord avec 
les observateurs précédents sur le fond même de la, 
question, sont d'avis de faire plus large. C’est ainsi 
que M. Vulpian se fondant sur les taits qu'il a o 
observés, n'hésite pas à admettre à titre d'exception ` 
il est vrai, la pneumonie caséeuse simple sans origine 
_tuberculeuse. | 


Ne 


possible, bien que la chose fût encore à démontrer, 
que desilots de pneumonie développés dans Pinter- 
alle. des nodules tuberculeux vinssentà dégénérer à 


ETIOLOGIE 


Sans lésion bronchique procréatrice, il n’y a pas 
de Det streng C'est là un point capital sur 
lequel nous avons ‘déjà insisté et qui réduit presque 
ce chapitre à une revue des maladies dans lesquelles É 
la bronchite intervient à titre de te ph Ee 
ou de complication. TRE S 
d Il y aurait lieu cependant de se placer à un autre 
| ` point de vue, et de rechercher les différences qui exis- PA 
S tent entre les broncho-pneumonies de la rougeole, de 
| la fièvre typhoïde, de la diphthérie etc., etde montrer ` 
ainsi quela forme de la maladie change avec la cause, . Les 
mais nous manquons des données nécessaires pour 
entreprendre cette tâche, et en définitive les traits Dr 
de ressemblance l'emportent sur les traits distinctifs. À 
FRERE) Nous allons donc, à l'exemple des auteurs, recher- E | 
cher d’abord l'influence plus ou moins grandè de cer- `. ~c 
taines causes générales prédisposantes, telles que 
SR l’âge, le sexe, le milieu etc. : ensuite nous énumére- 
Jo rons les maladies principales dans lesquelles existe 
| ou peut survenir la bronchite procréatrice, et nous ` 
indiquerons, quand il y aura lieu, les particularités 
cliniques et anatomiques que l’on doit attribuer à la 
maladie déterminante. BS 1 es 
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i La broncho-pneumonie s'observe à tout âge; mais. 


Cest beaucoup plus particulièrement une maladie de 


l'enfance, non-seulement parce que l'enfance est plus 
exposée aux maladies génératrices, mais parce que 
ces maladies sont d’une manière générale plus souvent 
compliquées dans les premières années de la vie qu’à 
un âge plus avancé. Cependant on voit l'âge adulte 
payer largement son tribut quand une maladie favo- 
rable au développement de la broncho-pneumonie. 
vient à régner épidémiquement, la grippe par exem- 
ple, ou encore la rougeole sur les jeunes recrues. Chez 
le vieillard, la broncho-pneumonie n'est pas trèsrare, 
mais les causes ne sont plus les mêmes/qu’'à un âge 
moins avancé; ce n’est ni la rougeole, ni la coqueluche 


~ nila fièvre typhoïde qui-détermineront son appari- 


tion, mais ce sera la bronchite chronique, les affections 
cardiaques, la grippe, etc. Il ne faudrait pas croire, 
comme ou l’a souvent écrit, que la broncho-pneumo- 
nie se développe surtout aux deux âges extrêmes de 
la vie chez l'enfant et chez le vieillard. 1 n'y a pas 
lieu de faire un tel rapprochement ; ; la broncho-pneu- 
monie n'étant guère plus fréquente chez le vieillard 
que chez l'adulte. Le vieillard meurt non de broncho- 
pneumonie mais de pneumonie lobaire. 

C'est surtout dans le cours des six premières années 
que se développe la broncho-pneumonie; des auteurs 
encore récents disaient de un à six ans, parce qu'ils 
regardaient les inflammations du parenchyme pulmo- 
naire survenant dans la première année comme étant 


` des pneumonies franches. C’est ainsi que Valleix sur 
139 cas de pneumonie recueillis chez des enfants âgés 


de moins de 4 an ne trouvait que 31 cas de pneumo- yy 
nie lobulaire contre 108 cas de pneumonie lobaire. 
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Nous pourrions sans doute aujourd’hui traduire cette 
statistique de la manière suivante : sur 139 cas de 
pneumonie observées dans le cours de la première 
année, il y aen 34 cas de spléno-pneumonie ou de 
broncho-pneumonie à noyaux disséminés, et 108 de 
broncho-pneumonie à noyaux confluents. Nous nous 
sommes expliqué déjà sur ce point; chez les enfants 
ayant moins de sept mois on observe surtout la bron- 
cho-pneumonie à noyaux confluents. (4) 

Le sexe ne parait avoir aucune importance sur le 
développement de la broncho-pneumonie. 

Pour ce qui est du tempérament et des diathèses il 
est difficile den préciser le rôle. Ces conditions peu- 
vent retentir sur la formé et l’évolution de la bron- 
cho-pneumonie, et c’est surtout chez l'adulte qu'on 
le constatera, mais nous ignorons leur importance re- 
lativement à l'éclosion de l’inflammation du paren- 
chyme pulmonaire. C’est à tort, pensons-nous que 
Gairdner admet que la faiblesse, chez les enfants, agit 
comme cause prédisposante en rendant insuffisante 
l'ampliation. de la poitrine ; il suffit de regarder 


(1) Chez Ge SSC ‘au-dessous de 2 ans, la pneumonie franche 
lobaire est d’une extrème rareté. Sur une quarantaine de faits de 
pneumonie aiguë, M. Damaschino ne l’a observée qu'une seule 
fois. Il s'agissait d’un enfant d’une quinzaine de mois environ, 
l'affection, rapidement terminée par la guérison, a suivi la même 
marche que chez les enfants plus âgés : le. sommet droit était SES 
affecté, 

Par contre, la broncho-pneumonie est presque constante dans 


les services de crèche à la suite de la rougeole, de Ja coqueluche, ` 


du croup (après ou sans trachéotomie). Toute bronchite, tout ca- 
tarrhe des voies aériennes en est presqu ’inévitablement compli- 
qué; enfin la broncho-pneumonie se montre souvent à titre d'ac- 
cident’ ultime ` chez les athrepsiés et les syphylitiques. (Commu- 
nication dê M. Damasthino. ) 


5 


l'énergie des mouvements respiratoires d’un. petit 
enfant athrepsié pour se convaincre que la puissance 
des muscles respirateurs persiste très grande, alors 
que la déchéance générale est déjà très marquée. 

Les déformations thoraciques si fréquentes et parfois 
si accusées chez les SA rachitiques ne prédispo- 
sent pas en somme à la bronchite, mais celle-ci, si. 
elle survient, devient facilement plus grave et se com- 
plique fréquemment de broncho-pneumonie D’après 
M. Cadet de Gassicourt, la forme subaiguë s'obser- 
verait assez fréquemment chez ces enfants. , 
j Le décubitus prolongé exerce une actioninconte * e 
en favorisant dans les parties postérieures des pou- 
mons la congestion passive et l’accumulation des pro- 
duit de sécrétion bronchique. Son action s'observe à 
tous les âges, chez les petits enfants da :5 le cours de 
l’athrepsie, chez les ‘enfants plus âgés atteints de ma- 
ladies à localisation bronchique, chez les adultes pré- 
sentant des Symptômes d’adynamie, chez les alié- 
nés, les paralytiques généraux, les déments, dans le 
cours des maladies chroniques telles que les affec- 
tions cardiaques, le cancer, la cirrhose du foie, mais 
; surtout chez les individus âgés, confinés au lit souvent 
par exémple à la suite d’une fracture du col du fémur. 
Dans ces cas, selon la remarque fortexacte de Grisolle, 
lès broncho-pneumonies sont presque toujours la- 
tentes, et emportent très rapidement les malades. | 

L’encombrement et la viciation de lair qui en résulte 
ne produisent pas directement la broncho-pneumo- 
nie, mais servent à propager les maladies dans les- 
quelles celle-ci surviendra à titre de grave pi 
COS 7: e Meet Ze 


C'est là une des grandes causes de la mortalité dans 


—139— 


nos hôpitaux parisiens où se trouvent, mélangés dans 


une même salle les petits malades atteints de diphthé- 
rie, de rougeole, de coqueluche, etc., de sorte que l’en- 


fant qui y pénètre ne doit pas, pour en sortir vivant, 


échapper seulement aux dangers de sa maladie. S'il a 
le croup et qu’il guérisse, souvent il succombera à la 


rougeole, ou, pour parler d’une manière plus précise, 


à la broncho-pneumonie qui compliquera presque 
sûrement sa rougeole (4). ~ 

Ce n'est donc pas la bron icho-pneumonie qui est 
contagieuse, comme le pensait Guersant, mais c’est la 
contagion qui propage les affections procréatrices. 
Souvent alors, dans telle épidémie, ies accidents tho- 
raciques sont plus fréquents, revêtent plus de gravité 
et justitient ainsi la dénomination de bronchite capil- 
laire épidémique, qui nous paraît du reste avoir été 
employée dans des cas se rapportant à des affections 
primitives différentes. 

L'influence des saisons se rattache, surtout chez. 
l'enfant, à la prédominance de la rougeole qui est 
plus fréquente au printemps et en automne (de la 
Berge). L'hiver, en multipliant les cas de bronchite a 


\ 


CO Pendant que nous dirigions Dan dernier plusieurs services 
à l’hôpital des Enfants-Malades, nous avons observé bien des faits 


de ce genre. Plusieurs enfants convalescents de fièvre typhoïde, et 


que l’on pouvait déjà considérer comme guéris, ont succombé à la 
diphthérie contractée dans les salles. La diphthérie aggrave l'œuvre 
meurtrière de la rougeole et réciproquement; de sorte qu’en créant 
dans nos hôpitaux un pavillon spécial pour les affections conta- 
gieuses, on ne remédiera que bien imparfaitement au mal existant. 
Non seulement les malades atteints de diphthérie, de rougeole, de 
variole doiyent être séparés des autres malades, mais a doivent . 


également être séparés les uns des autres. 
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frigore, augmente RU g casde broncho-pneumonie. 
Ce sont surtout les temps froids et très humides qui 
\ À prédisposeraient à cette affection. Cette proposition 


se trouve confirmée par les expériences d'Heidenhain = a 
(cité par M. Balzer), qui n’observe aucune influence 
nuisible produite sur la muqueuse respiratoire par 


l'inspiration d’un air très chaud ou très froid, mais sec; 
sans doute parce qu'en pénétrant dans les voies 
aériennes, il se charge de vapeursqui diminuent ou 
augmentent sa température de manière à atténuer son 
impression sur la muqueuse bronchique. Si, au con- 
traire, il s’agit d’un air très froid et saturé dé vapeur 
d’eau, sa température se modifie difficilement et son 
action sur la muqueuse aérienne constituera un véri- 
table traumatisme, unvéritable coup de froid. Et si le 


froid peut ainsi déterminer une broncho-pneumonie 
chez des sujets antérieurement bien portants, il est 
indiscutable que son action pourra également s'exercer 
… chez des sujets malades, par exemple chez des rubéo- 
liques. Seulement, ce qu'il faut ajouter c’est que 
l’action du froid n’est pas nécessaire. ee 
, La misère, en mettant les sujets dans de mauvaises ZS 
conditions individuelles, en multipliant. les dangers 
de contagion de la rougeole, de la diphthérie, etc., joue 
un rôle trop facile à comprendre pour qu'il soit néces- 
saire d’insister. Aussi la broncho-pneumonie tient-elle 
une place importante parmi les causes de la grande da 
. mortalité qui frappe les enfants se trouvant dans Di 
cette: situation déplorable. | i 
De toutes les pyrexies, la rougeole est celle qui se 
complique le plus fréquemment de. broncho-pneumo- 
mie, Mais, comme le remarquent MM. Rilliet et Bar- 
` thez, Bartels, Ziemssen, Dainaschino, cette complica- 
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tion ne se présente pas avec la même fréquence dans 
les différentes épidémies. Elle est infiniment plus fré- 
quente chez les malades de l’hôpital que chez ceux dela 
ville. Elle est aussi plus fréquente, mais surtout plus 
grave, chez les plus jeunes enfants ; elle revêt 
également une gravité excessive chez l’adulte dans 
certaines épidémies de rougeole qui sévissent pluspar- 
ticulièrement sur les jeunes recrues. Dans ce cas, elle 
affecte la forme de la bronchite capillaire, elle peut 
survenir dès le début de l’éruption que l’on constatera 
à peine, ou se développer presque d'emblée comme 
une affection rapide et primitive. En pareilles circons- 
tances, on éprouve quelque doute sur la nature mor- 
billeuse de l'affection ; les médecins militaires ont 
une grande tendance à ne voir dans ces faits qu’une 
sorte de concentration de l’exanthème rubéolique sur 
la muqueuse des voies respiratoire (Laveran, Périer, 


- Colin); etils appuient surtout leur opinion sur la 


coexistence d’une épidémie de rougeole. Ce n’est pas 
là, à notre avis, une preuve absolue, et nous ne pour- 
rons en particulier, nous ranger à l’opinion de M. Co- 
lin relativement à l'épidémie de 1870-71 ; nous rap- 
portons les bronchites épidémiques que nous avons 
observées, à cette époque, à la grippe et non à la rou- 
geole ; il en était de même, pensons-nous dans l'épi- 
demie de Nantes en 4840-41 rapportée par Mahot, 
Bonamy, Marcé et Malherbe. 

Cependant, comme l'ont justement remarqué Ril- 
liet et Barthez, la broncho-pneumonie peut se déclarer 
pendant la période prodromique, mais plus fréquem- 
ment elle ne se développera que dans les premiers 
jours de l’éruption. D'après Sydenham et Trousseau, 


elle apparaîtrait surtout vers le huitième jour. M. Da- 
Joffroy, 18 
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maschino a observé son apparition le plus générale- 
ment du troisième au huitième jour. Mais elle peut 
apparaitre beaucoup plus tard, par exemple, du 
quinzième au dix-huitième jour. Dansles statistiques 
de Barrier, de MM. Roger, Damaschino, Cadet de 
Gassicourt, récueillies presque exclusivement chez 
des enfants, la rougeole à elle seule détermine à peu 
près le quart des cas de broncho-pneumonie. 

Ce chiffre donne une idée de la fréquence et de la 
gravité de cette complication dans la rougeole. La 
mortalité est considérable, plus grande chezles jeunes 
enfants, surtout à l'hôpital. | 

On peut observer toutes les formes de broncho- 
pneumonie, dans la rougeole. La spléno-pneumonie 
est la forme la plus fréquente ; la bronchite capillaire 
chez l'adulte caractérise certaines épidémies qui sé- 
vissent plus particulièrement sur les jeunes conscrits ; 
mais les autres formes sont également observées. On 
voit parfois la broncho-pneumonie de la rougeole 
affecter la forme subaiguë et même passer à la chro- 
nicité. Dans les cas où les malades présentent des 
complications de gangrène de la bouche, il se déve- 
loppe presque toujours une broncho-pneumonie gan- 
gréneuse, occasionnée, comme nous l'avons déjà dit, 
par le passage dans les bronches de particules gan- 
gréneuses. : 

Après la rougeole, la diphthérie est la maladie 
qui s'accompagne le plus fréquemment de broucho- 
pneumonie. C’est par une bien rare exception qu’on 
ne la trouvera pas à l’autopsie d’un enfant mort du 
croup. Et non seulement on la rencontre lorsque 
l’'exsudation diphthérique se fait jusqu’à la surface 
des petites bronches, mais également dans les cas où 
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les faussesmembranes ne dépassent guère le larynx, 
ou même, selon la remarque exacte de MM, Peter, 
Sanné, Cadet de Gassicourt, quand la diphthérie s’est 
localisée au pharynx et dans les cavités nasales. Peut- 
être, dans ce dernier cas, s'agit-il tout simplement de 
la pénétration dans les voies aériennes de produits 
altérés provenant des surfaces enflammées. 

À propos de la diphthérie, une question de la plus 
haute importance devait naturellement se poser au 
moment où la trachéotomie fut présentée comme me- 
thode de traitement du croup. Les adversaires de la 
trachéotomie ne manquèrent pas, en effet, de la ren- 
dre responsable de la broncho-pneumonie. Mais l’ob- 
servation a prouvé que la complication pulmonaire se 
développe également dans les cas graves, que l’opéra- 
tion soit ou ne soit pas pratiquée. M. Peter (1), dans 
un mémoire important, M. Sanné(2), dans son Traité 
de la diphthérie, ontlonguement étudié cette question 
et démontré que la broncho-pneumonie devait être 
attribuée, non à la trachéotomie, mais à la diphthérie: 
aussi cette complication si redoutable est-elle beau- 
coup moins fréquente quand la trachéotomie est faite 
pour d’autres causes que le croup (Duhomme) (3). 
Mais peut-être ne faut-il pas être exclusif, et sans di 
minueren rien la responsabilité de la diphthérie, il y 
a lieu de faire une part à la trachéotomie. Déjà Trous 
Seau insistait sur l'usage de la cravate dans le but de 


(4) Peter. Des lésions bronchiques et pulmonaires et particuli- 
rement de la bronchite pseudo-membraneuse et de la broncac. 


pneumonie dans le croup. (Gazette hebdomadaire, 1863.) 


(2) Sanné. Traité de la diphtérie. Paris, 1878. 
(3) Duhomme, Thèse de Paris, 1859. 
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réchauffer l’air qui pénètre dans les bronches. Les re- 
cherches récentes deM. Balzer montrent, de plus, le 
rôle protecteur qu’elle peut jouer pour tamiser l’air et 
s'opposer à la Ipénétration des poussières. Nous pen- 
sons qu'il y a lieu de tenir compte de ces faits et de 
revenir d'une manière générale à une pratique que 
quelques médecins ont eu tort d'abandonner. 

Le croup se complique de broncho-pneumonie d'une 
manière précoce ou tardive. Tantôt la complication 
apparaît vers le troisième, le quatrième ou le cin- 
quième jour, parfois dès le deuxième jour, et alors la 
mort s'ensuit presque fatalement. D’autres fois, la 
broncho-pneumonie est plus tardive dans son appa- 


rition, elle se développe vers le huitième, le douzième . 


et même le quinzième jour, et i] y a lieu alors d’espé- 
rer la guérison. 

La broncho-pneumonie précoce ,dans le croup, a le 
plus souvent une marche rapide; elle appartient sur- 
tout au type de la spléno-pneumonie, les lésions 
occupant une grande étendue. La broncho-pneumonie 
tardive a une marche plus lente, les lésions sont 
moins étendues en général, mais se rattachent égale- 
ment au même type anatomique. On observe rare- 
ment les autres formes, 

La coqueluche a, sur la production de la broncho- 
pneumonie, une influence beaucoup moins puissante 
que la rougeole et la diphthérie ; mais comme elles, 
la coqueluche se compiliquera d'autant plus souvent 
de phlegmasie pulmonaire que les enfants seront 
plus jeunes. Aussi pourra-t-on prévoir la broncho- 
pneumonie si les enfants atteints de coqueluche ont 
moins de troisans(Desruelles, Damaschino), surtout à 
l'hôpital. 
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Très rarement l’inflammation pulmonaire survien- 
dra pendant la période prodromique, elle surviendra 
même rarement pendant la première semaine qui suit 
l’établissement des quintes, tandis que la deuxième 
et la troisième semaine de la période des quintes sera 
le moment où la complication surviendra le plus fré- 
quemment. Dans la troisième période de la coque- 
luche, le danger est presque conjuré. 

La broncho-pneumonie a une influence incontes- 
table sur la violence des quintes, mais elle ne les sup- 
prime pas toujours, comme on l’a dit. Le plus souvent 
elle les atténue en proportion de l'intensité de la 
pneumonie, de sorte qu’on peut, jusqu’à un certain 
point, juger de l'amélioration ou de l’aggravation de 
la lésion pulmonaire par l’augmentation ou la dimi- 
nution de la violence des quintes de coqueluche. 

La fréquence de la broncho-pneumonie serait de un 
cinquième du chiffre total dans les statistiques des 
hôpitaux d'enfants (Roger, Cadet de Gassicourt) ; le 
chiffre d’un tiers donné par M. Sée est au-dessus de 
la moyenne de l’observation journalière. Du reste, ce 
chiffre varie avec les épidémies. 

On peut observer toutes les formes, dans la coqne- 


\ luche, mais la spléno-pneumonie paraît la plus fré- 


‘quente. Elle n'apparaît pas avec la même acuité que 
dans la diphthérie, et il n’est pas exceptionnel de la 
voir prendre une marche subaiguë et même chroni- 
que. 

Si l’on en croyait les médecins qui ont écrit sur les 
maladies des enfanis, la fièvre typhoïde devrait à peine 
être mentionnée. Dans son ouvrage récent, M. Cadet 
de Gassicourt ne relève que deux cas de broncho- 


pneumonie sur un total de cent cinquante observa- 
tions. C'est là une statistique trop favorable pour 
donner une idée exacte de la fréquence de la broncho- 
paeumoniedansla fièvre typhoïde;même chez les en- 
fants. Personnellement, nous avons observé à l’hôpi- 
tal des Enfants Malades, pendant les mois d'août et 
de septembre derniers, deux cas de broncho-pneumo- 
nie étendue et terminée parla mort, chez des malades 
de 44 et 13 ans, et sans pouvoir préciser le chiffre des 
malades que nous avons observés, nous pouvons le 
fixer approximativement à 25 ou 30, ce qui ferait une 
moyenne d'environ 7 pour 400. Murchison donne un 
chiffre plus élevé, 43 pour 100, et Flint ceiui de 16 
pour 400. Mais ces chiffres n’ont qu'une signification 
très restreinte, les épidémies de fièvre typhoïde pré- 
sentant une très grande diversité dans leur forme, 
dans leur intensité et dans leurs complic ations. Nous 
ajouterons que, d’après notre observation, les compli- 
cations pulmonaires de la fièvre typhoïde seraient plus 
fréquentes chez l’adulte que chez l'enfant, et c’est ce 
qui expliquerait pourquoi Griesinger les a notées sou- 
vent, surtout à une période tardive de la maladie, Il 
en fait une description qui porte le même caractère 
d’exactitude que l’on retrouve dans tous ses ouvrages. 
« Ces’ inflammations lobulaires, dit-il, se produisent 
disséminées, soit dans les points d’hypostase, soit 
dans le tissu sain, dans les lobules supérieurs par 
exemple, sous forme de foyers multiples d’un rouge 
obscur au début, plus tard d’un gris jaunâtre, durs, 
un peu friables, tout à fait privés d'air. Ces noyaux 
subissent parfois uue fonte gangréneuse. D’ordinaire, 
ces lésions ne peuvent être reconnues pendant la 


= [47 — 
vie... ion doit distinguer de ces foyers lobulaires les 
foyers purulents, dits métastatiques (1). » 

La forme la plus commune est la spléno-pneumo- 
nie. Peut-être un certain nombre de cas, regardés 
comme des pneumonies lobaires, se rapportent-ils à 
la forme ànoyaux confluents? Et il est possible que l’on 
ait commis ici la même erreur que nous avons déjà 
relevée à propos de la pneumonie chez les nouveau 
nés. On peut observer le passage à l'état chronique 
(Charcot, Cornil). 

Signalons, en passant, la broncho-pneumonie 
comme pouvant survenir à titre de complication dans 
le relapsing fever, dans la peste et dans le typhus pété- 
chial (Griesinger). Dans ce dernier cas, on observe 
les mêmes lésions des bronches et des poumons que 
dans la fièvre typhoïde, seulement elles sont plus 
intenses et apparaissent plus vite. Les bronches sont 
pleines de pus, la muqueuse est très injectée, il y a des 
foyers indurés de broncho-pneumonie avec aspect 
hémorrhagique, gangréneux ou putrilagineux, ï 

La broncho-pneumonie a été également observée 
dans le choléra (Kelsch et Renaut). On l'observe 
aussi dans la variole, mais elle est là bien moins fré- 
quente que dans la rougeole. Sur 21 autopsies faites 
chez des enfants, M. Parrot en vu 7cas. Dans la 
scarlatine, la phlegmasie du poumon est rare. Quel- 
ques auteurs cependant la déclarent fréquente (Ha- 
milton, Bouchut). Cette affirmation est en contradic- 
tion avec l'observation journalière, mais elle peut 
devenir plus exacte si l’on ne parle que des cas suivis 


(1) Griesinger. Traité des maladies infectieuses, trad, française, 
2e édition. Paris, 1877, p. 346. k 
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 Purolent, dans quelques points fibrino-purulents. A ` 


et e 


` mots ; si certaines de ces épidémies : se rapportent à \ la 


rougeole, d'autres se rapportent incontestablement à 


la grippe. , vi 


L'érysipèle qui, comme on le sait, se développe 
aussi volontiers sur les muqueuses que sur le tégu- 
ment externe peut, lorsqu'il siége sur le pharynx, 
descendre dans les voies aériennes où l'on suit facile- 
ment sa trace sous la forme d’une bande d'un rouge 
sombre, et conduit ainsi jusqu’au parenchyme pul- 
monaire, qui présente alors les lésions de la broncho- 
pneumonie. Le cas de Goupil, recueilli en 1852 et 
rapporté dans la thèse de M. Ed, Labbé, en est un 
exemple des plus nets (1). Dernièrement, M. Damas- 
chino nous a montré des préparations de broncho- 
pneumonie érysipélateuses, n’offrant du reste aucun 
caractère permettant de différencier cette broncho- 


pneumonie érysipélateuse de celles que l’on observe 


dans la rougeole, par exemple, ou dans la diphthérie. 
Dans les points indurés, les bronches lobulaires 
étaient pleines de pus, on constatait l'existence. très 
nette des nodules péribronchiques, l’exsudat était 
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(4) Il s'agit d'un érysipèle qui, ayant débuté sur la face et Je 
cuir chevelu, se propagea à la muqueuse buccale, au pharynx, au 
larynx, à la trachée et à quelques bronches, et entraîna la mort. 

L'autopsie révéla les détails suivants : e une partie de la base 
des deux poumons est le siège d’un engorgement très marqué (on 
voit même sur un point de l’hépatisation rouge). Les portions en- 


gouées correspondent à des bronches envahies par la rougeur 


érysipélateuse, les bronches saines conduisant à des lobules sains, > 
C’est ainsi que les choses se passent. habituellement dans l'éry- 


sipéle du poumon, la pneumonie érysipélateuse se trouve « en gé-. 


néral constituée plutôt par une bronchite capillaire, une broncho- 


pneumonie que par une pneumonie franche avec hépatisation. » 


(Vulpian. Des pneumonies PAPERS Th, BEE 1860, p. 35). 
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` Une ‘femme de {74 ans entre dans mon service avec les signes 

d'un, athérome | cardio-vasculaire.. Cinq semaines après, : -elle est 
prise d angine érysipélateuse, puis l’érysipèle apparaît à la face 
(par lës points Ticrymaux à droite), ét envahit Successivmént le 
nez, le fronti la! partie avoisinante, du cuir chevelu et l'oreille 

droite. Le matin du 4° jour amélioration. considérable: la tempée 
rature vaginale est tomhée de 400,5 à 390 ; ‘mais le soir, la fièvre 
reprend” tout à coup une intensité. nouvelle (209, ek? malade 
est plongée daps la stupeur avec subdéliriam aeren 
le surlendemain avec une température de 440,7: 

A Pautopsie, on retrouve les traces d'un e BEE 
en outre, on constate la rougeur caréctéristique de la trachée; à 
de partie postérieure, rougeur intense qui se continue sans, Deng 

e démarcation le long de la bronehe gauche et peut être pour- 
suivie jus Lei dans les ramifications bronthiques du lobe inférieur ` 
correspondan AC ce ’nivéat, il existe deg masses’ ‘pnéunoniques 
offrant un Fete D bea HAL soë e et grise: Au microscope ` 
on constate Í es Jésions e la es D EC, Les al ‘éoles 

` éribronc ques sòni, remp lies breux leucocytes' auxquels 
sont mêlés quelques réseaux un inë. Lés Vésicules pulmonaires ` 
de CN Beki dn Sab contiennent on mélange de léucocytés ` 
et de ‘de cellules é d quamées | et Branuleusès dont: nt: 

de éunes renferment aussi des grantlations da Cire SS H 
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les deux diers doilobe: supérieur, Mort uné masse ` 
noirâtre, ‘traversée de petits flots de- coloration rouge 


ou plutôt rosée: » Cet aspect: märbré est SE celui de 
Ja pneumonie lobulairest Sl sdp basig crime sou 
-Il'importé de remarquer que la broneho: :peumonie 

de l’érysipèle, contrairement à ce que l’on:observe en 
général, né sé rencontre que dans un poumon, ce qui 
est en rapport (avec lanomalie présentée par la bron- 

. chite érysipélateuse qui, danscesicas, est unilatérale. i 
Dans là morve, indépendamment des foyers inéta- 
statiquès,”il y'a! ‘des foyers: d’induration. “Et, coms 
träirernéntd cé quel’onavait cru, larlésibn-se présente 
avec les mêmes caractères chez d'hôomme-et chéz'1le 
cheval {J> Renaut); elle consiste essentiellement em 
uñe-pneumonie lobulaire, vansi que ocela réeulte des 
recherches der MN. Cornil, Resch et ‘J+ Renaut : 
<Tousles îlots gris; jaunâtres; durs ou ramollis, ef 
à fortiori, céux qui présentaient à l'œil un unrvéritable 
_rarhollissement puriforme, tous éesilots: étaient:for- 
més’ uniquement pär'‘de Ja pneumonie catarrhale go 
bülaire! s {Cornil} 0 no + Skea amah {gr iogzeH 
Pour terminer cette ligue éntumération qu'il serait 


facile: d'allonger, nous signalerons Ja bronchite afrimi 


gore qui peut aussi s'étendre jusqu'au lobule et ‘se: 
compliquer de bronchopneumonie, C’est à Pinflam- 
mation du parénchyme pulmonaire développée dans: 
ces conditions que quelques autéurs! donnent 1e non! 


de broncho-pneumonies primitives. (Roger, Cadet de: 


Gassicourt); on peut adopter, si Por veut, cette-déno- 
mination à là côndition deng pasoublier queldans cês: 
cas la bronchite existe d'abord seule, et SE ce n'est. 


qu’ensuite ape se Zeen la DEE Gë 
naire, 


RE bronéhites Chroniques së ocompliguent parfois 
Aussi de broncho: “pretfmonie tantôt grave; ‘tantôt Te- 
Häfivément bénigne. Dans ces Tad on? obseree, dans 
one première phase," que la bronchite a perdu sesch 
‘ractères habituels” et en général que ‘la dyspnée géi 
plis marquéeset Ce n’est que dans une seconde phase 
que la respiration devient encore plus difficile et que 
Toncoristate les‘signes d'une brôného-pneumonie: Tei 
il myd pas He der discuter sur Les mots Bour sage 
silā‘ broncho=pneuménié est sécondaire car lès bron- 
“chites chroniques sont toujours diathésiques: (Goutte, 
rhumatisme, dartres;'ete.). C’est dans cette catégorie 
qu'il faut ranger les broncho-pneumonies desasthmati- 
ques, ainsi que des diabétiques; mais dans oe dernier 
cas nous manquons de données certaines : la broncho- 
preumonié des diabétiques ayant dû‘étre souvent con- 
fondue avec la pneumonie tubérculeuse (Lecorché) (1). 

"La broncho=pneumonie peut se rencontrer ‘égale- 
ment dans l’impaludisme chronique, dans la dysenté- 
rie, plus rarement danse $corbut-(Lind, Huxhâm). 
Haspél (2) décrit les lésions pulmonaires comme con- 
sistant en une éongestion limitée aux bases et äis ` 
partie postérieuré des poumons, avec foyers dissémi- 
nés Ça ‘et 14 ‘et'éntremélés de parties granulées: et 
friables comme dans la vraié pneumonie. M: Laveran 
a décrit Tés” mêmes’ altérations ; tandis qu’en 48%, 
MM. Lasègue et Legroëx°n'ont trouvé Die pneumonie 
sur aucun vadavre de séérbutiqués ovyuoii go'l s 

` Dans Ta maladie de Bright, Ja AR 
est loin d’être une complication rare surtout dans la 


EN Lecorché. Traité du diabète, “isi 
(2) Haspel. Considérations sur les, maladie. 
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période alt dde (umais ‘elle apparaît Sta 
“une périodemoins ayancée; cest.sans doute à des com- 


-plications,de, ce:genre qu'il faut attribuer Je tableau 
clinique "des bronchites ;albuminuriques; tracé par 
M. Lasègue A2)s Et za He, selon, les indications : 


données dans oe travail,.de;rechercher l'influence de 


Talbuminerie sur la.lésion pulmonaire, no Don seulement 
dans less affections. primitives. du. rel in; mais, ençore | 
dans-celles où}, albuminurie est; symptomatique. C'est 
peut-être ainsi: qu’il.faut,expliquer.la, broncho-pneu- 
moniede-la scarlatine. Peut-être. aussi, dé ’albuminurie 
joue-t-elle um rôle- dans ` da  pathogénie. des broncho- 
Pneumonies, gu. peuvent compliquer. les maladies du 
Cœur. h Leur: fréquence.a., peut-être. été, exagérée, „par 
gege: leng, eegen aussi Sa af 


on: ai "week? Té SEA ge See pneu monies pi ff état Ss 
nique (Gendrin,, Baim bert), ,; nes ae EE 
Du reste p dans toutes les, cachexies.. on se voir 
Survenirla broncho-pneumonie.. Signalons part icu- 
culièrement.celte complication comme étant. “très. fré- 
quente/dans;l réiptitneharo deep dog, d'une 
manière latente, A. oe point que.la phlegmasie pulmo- 
naire passerait absolument inaperçue si l’on,omettait 
dé pratiquer l’auseultation..Chez.ces enfants, comme 
nous l'avons dit, dest: la forme, à noyaux, con rs 
que l’on trouve habituellement Ale autopsie, is: ue 
Beien mnous:-sommes. AREAS expliqué sur les 


F, ryter er ep 69 IR 
ECTS UE FIST AGIS RONA a+} Bi eral à 


DFE 2 19 


JI Lasègue, Des Bronchites albuminurià ues: "i Ar 
méd., janvier, avril, jui mm, EE ee 


ui Rayer. Traité me maladies des reins, LH, 294. 


ARE de jg arts de Wei tuberculoše 
_ pour n'avoir pas à y’ revenir HS EMEN ; 
Dans un certain nombre g intoxications on voit se! 
. produire des broncho-pneumonies’ oui ont, dans ce? 
tains cas, des traits de ressemblance avec les Broncho” 
pneumonies expéri mentales. Nous ne ferosni vom 
Courte mention des deux Cas'particulrers qui se rap! 
portent à‘ l’empoisonné ment ‘par acide Noe 
(Vulpian) et par Valoocot, e 
“Dans l’alcoolisme, les congestions et les phlegma= 
sies des poumons ‘sont très fréquentes, et l'on peut 
observer aussi bien Ia broncho-pnetimonie ‘que la: 
pneëmoñie Tobaire, comme en témoignent les lignes 
suivantes empruntées à M. Fournier (1). e Dans le 
« cours d’une intoxication chronique, des excès nou 
« veaux et considérables provoquent parfois des ace 
dents aigus vers lè poumon... ‘Cette pneumonie est 
souvent double, et double d'emblée ; elle s’äccom 
pagne presque constamment d’une inflammation 
| considérable dé la’ muqueuse Bronchique (preumo- 
nié catarrhale) : elle a une ‘évolution très hâtivé, 
passant presque immédiatement “au second degré” 
et rapidement aussi à l'hépatisation grise. "5" C'est 
surtout la ‘pneumonie lobaire des ice qui s'ac- 


compagne de ces accidents qui font croire à on aerës ` 


de délire: ébrieux, mais en revanche la broncho=pneu- 
monie ‘peut se rencontrér à J'autopsie dés malades qui 
succombent aux ‘accidents du deliriu tremens: Voiti 
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w Fournier Aït, 4 Alclisme. Dicts de méd. et a: chir, prat 

tb p., 665 
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ce qo” en. dit M Landereita @) Fe DiS un des pontis; J ; 
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BE et 2 time ‘souvent vers ke partie ui dde eg, / 
fication pülmonaire dont il vient d'étre question! (con- ZS 
gestion des bases des poumons); - i arrive quélquefois 
de trouver un ou plusieurs lobules indurés, de colora- 
tion tantôt brunâtre, tantôt d'un jaune sale ou ver- 
dâtre, souvent mal limités; plus mous, moins friables 
“et moins nettement granulés que dans la pheumonie 
franche. Au sein de ces lobules, les globules de pus et 
la graisse sont en général en abondance. » 

Tl serait difficile de dire si les ‘indurations chro— | 
DRE “niques dés poumons observées! var Magnus Huss chez 
WI ‘alcooliques atteints antérieurement de pneumo- 

nies aiguës, EE op non à! (gps broncho- 
4 pneumonies. ` ` KS í 
Nous sommes très des à Pegaer comme une 
sorte de broncho-pneumonie suraiguë ces congestions 
-énormes de la presque totalité des. poumons et sür- 
tout des bases, que l’on rencontre à l’autopsie de su- 
jets alcooliques trouvés morts dans la rue par des 
~ , froids rigoureux, comme ceux de l'hiver dernier. C'est ` 
Set ainsi que dans les autopsies faites à Fa Morgue, on 
trouve presque toujours alors, non, seulement! les 
‘bronches pleines d'écume _bronchique, mais aussi des 
foyers: d’engouement assez analogues à ceux que Ton 
produit par la section des pneumogastriques, ou que 
Von trouve dans la ‘bronchite capillaire épidémique. 
< "test vrai qu'ici Pintoxication alcoolique n’est pas 
ES “seule en cause dans Ya production des lésions pulmo- 
2 naires; l'impression dû froid à la surface des bronches 
DS et sur une grande surface du corps interviéntirès ac- 
Ké  Dvement, Or, ıl se pourrait que l'excitation cutanée 
S -produite par l'exposition à à uwfroid. rigoureus retenti 
par action réflexe sur les viscères ES particulièrement. 


E produite par une brûlure étendue. ‘On sait que dans 
d CT 9798 


ees eso broncho-} neumonie ‘sé produit ‘avec! une 
rapidité véritablement “incroyable (Wilks; Batzer). 
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3 „M; Balzer. a a constaté, dans" un Cas de brülürestéfen- 


15 volt 291 21 SE 


-dues,. des? noyaux de proncho-prie umonie”"déja nette- 
LÉI "TC a tort out 


ment f formés au bout de vingt-quatre heures. Cette 
etapid? évolution de la pneumonie n'excède pas celle 
ASINI AOH ST 


-que nous TORS vue se produire Sous J'influéncerdu 


LS enor 
froid; mais, H ya ici une ‘cause d’éfrebr (qui n’exis- 
Spot: 


tait Das dans, le cas où la! phlégmasie: s'était dévelop- 
pée consécutivement à exposition a gn froid rigou- 
R reux. Dn sait, en effet, a ’à la suite de brülurespro- 
„fondes et étendues, le: sang eet poisseux, ciréule péni- 


D 2974 


blement et renfermé un i grand : nombre de éorpuscules 
de, RER millièmes de millimètre, paraissant ‘provenir 
SE global s rouges modifiés par là chaleur! On icom- 
prend que dans ces. conditioh$; nôn-séulement: des 
-stases. sanguines , mais de véritables obstructions 


HOROMI. y 


.Yasculaires, puissent | se produire! ÆEntous cas, comme 
nous l'avons ‘démontré ailleurs (4), il ne faudrait pas 
attribuer tout simplement és accidents généraux et 
ples lésions vi c rales obséfvées à Ta site de-brûlures 


ee? étendues à une action réflexe" déterminée par d'éxci- 
x ejusb TU: ‘rue vërtaëinto ti 
ataten sutane. séet, 
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At I Le 

sdPortant sı sur l intestin, en en Particulier” ‘après l'entéroto- 
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sur les poumons, de la. même manière que l'excitation 


s chirurgiens" Sur cette complication, | 
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à Mous pe: ferons. -que rappeler Í Tes faits. déja sibnatés 


précédemment, dans lesquels ler? foyers pnédiioniques 
»Se:Tattachent 3 1 introduction de Corps | étrangers dans 
iles bronches. Jgangrène de la, bouche," cancer LC Ta 


Yangue |; apoplexie , aliénation mentale, ‘état coma 


teux; etc, el. nous terminérons par quelques mots 
-pueléspneumonokonioses qui, comme nous l'a avons vu, 
rentrent, dans le: cadre des broncho pnédinonies 
Tree SÉ GE i RITAR 
12 On dispngue au. point, ZS vue de Vétiologie, afes 
:spneumonokonioses, en trois. varié és qui sont dites, 
i anthracosique, . siliceuse et sidérotique. Gs a 
rod'anthracose. pulmonaire se développe” chez les 
lee fondeurs; en bronze, én \ fonte, en cuivre, 
les charbonniers; etc. so oo A 
arka chalicose. (Kaliz, silex), KE Ve me si- 


Stäer été la première variété signalée. par lés au- 

teurs. On l'observe dans deux professions surtout : 

‘49 Cheztles tailleurs, de pierre et de grès, comme lin- 
} Seene nom populair ; ie de Saint-Roch; 

_ 2° Chez les aiguiseurs, surtout ‘depuis 1786. A” cette 


EEN les.usines Ou. étaient. disséminées ‘dans la 


TU 


Gr 
‘campagne; au oisinage, des. cours d eau “furent réu- 


IK BL Të tre 


"nie done Jes, villes, et l'eau, fut remplacée d comme 


1 force: motrice par lay vapeur. Les accidents í de Jacha- 
-licose:s 'observent. surtout: à Sheffield en Angleterre, 
en France à la fabrique d' rod Chätellérauit. 

La sidérose pulmonaire | bien étudiée par M. Zenker, 


est peu commune ; elle se véloppe d chez les éuvriers 


qui emploient constamment, dans ` un milieu peu 


Joffroy. e ; 20 
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étendu, cette variété Pre de fer connue sous le 
‘nom de rouge anglais, ` TEEN ) ; 
On peut juger par l'étude bien: incomplète que nous 
venons de faire de la place considérable occupée en 
pathologie par la broncho--pneumonie. Mais si elle a 
été signalée dans un grand nombre de conditions pa- 
thologiques différentes, elle n’a été Fobjet d’études 
précises que dans quelques: affections et presque tous 
les travaux se rapportent à la pathologie infantile, 
Cette pénurié de documents relatifs à. la broncho- 
pneumonie de l'adulte est d'autant plus regrettable 
que chez ce dernier la maladie a une physionomie qui 
s'éloigne notablement de celle que l’on observe dans 
les premières années de l'existence. Du reste, les m a 


ladies : qui chez l'adulte se compliquent de broncho- E | 


pneumonie appartiennent peu èl enfance. ya donc 
dàu une lacune à combler, mais le la chose n ne: peut: pei faise. 
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` SYMPTOMATOLOGIE 


| FORMES West DE LA BRONCHO- is 
! PNEUMONIE: EE Ee EC 


1% y APEE Lee | 
1 } LOF OS A ON í Don SPRE D Glen EE 
‘On. peut appliquer ài la broncho-pneumonie bles : a a 
‘pour bien en montrer toutes les variations sympto- HN 
SE matiques, ces lignes que MM. Biet et Barthez (1) E SA 
._  ont'écrites dans leur description générale des mala- 


dies catarrhales des bronches et des poumons: a DE 


< Souvent la maladie consiste en un simple rhume; ` 
ailleurs suraiguë, iñtense; rapide dans sa marche, 
=  ellé offre les symptômes formidables qui lui ont valu 
SE .. Hé nom de catarrhe suffocant ; tantôt moins rapide, 
; mais toujours aieuë et grave, elle détermine des phé- 
Ee, nomènes moins effrayants, mais plus variés; tantôt Si LT 
i $ elle est partielle, incomplète et passe presque. ina Re 
Ÿ perçue; ou bien enfin, survenant chez des enfants ` ` ; 
oo  dëbätse, elle revêt la forme d’une maladie chronique; — 
et ce n'est que Le dernier épisode d’une lutte entre la $ ; 
vie et une succession d’états morbides dont la mort | 
doit être le dernier terme; » es ee SELS it VER 
B gesi inutilé d insister sur les difficultés que pré 
sidet it SAk 
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Fe Ei ia a Barthez. are des maladies des ‘enfants. Ze édit. 
à d +858, GE L p: 408. ` YG 3 { 
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_sente, Ja, description ` d'H EH h newêtades ! 
‘aspects aussi différenish::) sə x 
Le plupart: desauteurs,;;qui re décrit: Ja; ER 
preumonie,, se: sont attachés à-présenterd'abord-une ` 
sorte, de tableau! symptomatique. général:Cest, en: Ke: 
réalité; une. description1successive, de symptômes: ` 
dont la: plupart sont variables, mom senlement dans p 1108 


JTS EN 2 al SE 
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les diffférentes formes de la maladie, mais en- 
core chez le même malade. Ce procédé a des avan- i 


Fay 


pas. Il nous exposerait à des répétitions trop fré- 


tages incontestables; cependant nousne l'emploierons Ger 


quentes, puisque nous devons aborder isolément dans 
notre‘ deseription® €] iñique chacune "dés formés: a 
noüs avons établies dans notre ‘étude! anatomique: 3e i 
Mous allan donc étudie : suétessivément,lau point" 
de me symptomatique -; 4 Te: —apléno-pneumogie A 
aigüe, 2ta broñcho-prewmonie à noyaux disséminés; > 
3? tatblFoncho2pneumoniel & noyaux o ronfluémtss°4 dar | 
bronchite” capillaire tet u5. la brôncho:pneumonie ! ` 
subäiguë et chronique chacupe de cés formés tor-°° 
respondant à! un‘tableau”clinique plus ou moins’! 
particulier. Il y aura lieu; chemin faisant, d'envie" 
sager le rétentissëment: de Ja complication palh : Ke 
mofiaire eur l'organisme déjà modifié par Vaffecs™ = 
Don prineipalé”/procréatrice: Nous devrons alors 
recünnaître gue parfois In broncho-pneumonie efface | 
en quélque sorte cetie afféctionpremièreiet constitue ` 
ainsi! à elle seule toute Ja maladie" tandis que d'autres: ? 
fois ele sera impuissante à à révéler Son’existence: qui: © 
échapperaîit "au "médecin, si: l’auscultation me Jul" 
démontrait ce que les signes généraux sont incapables : È 
de lui faire soupçonner: Ces cas justifient la: dénomi- 
nation de broncho- pneumonie: latenté.s Enfin l'in! ` 
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flammation du:poumon peut avoir une’aétionlexäpérée 
sur le système nerveux, se tradüisant par des am." 
ptômes! ataxoLadyñämiques | plus du moins accusés ` 
nous signalérons aussi des particularités se rattachant 
à ces dernières formestcliniques] qui le plus'souvent 

_ dépendènt'moin$ de’ Péçat een Zë sidu? powon: 
SE de In maladie E "ey Tous F6qiriq en TRAD 
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ankb Team los hriodeenodvst Enég EE Zë att 
La spléno-pneumonie est Ia. forme la; plus. com+.. 
mune-de Ja-broncho-pneumonie; ;c'estielle que: l'on. 
rencontre, le; plus ; fréquemment, dans Ja. rougeole: 
Anatomiquement elle est caractérisée parda propaga- 
Don de inflammation des bronches de calibre: aux 
bronches Jobulaires et Par, suite: aux ‘alvéoles; clin; 
quement;onn'assiste pas toujours A ce passage, qui 
Se fait souvent d’une, manière; assez jinsidieuse pour: 
ne-pas-permettre, de peren Je début. de la. pneus.: 
moùdies h taszigl il Ser 1} GET RE 
Généralementilkn’y ani set ni: KEE dg côté, c: 
mais 'il'y ade l'agitation, de Eanxiété, de la dyspnée, 
une fréquence-plus grande dela tous avec augmenta-, 
tion du chiffre; de; lai-température. centrale.» Cette — 
aggravation évidente imposera au médecin le devoir, 
| de‘procéderà d'examen, de Ja poitrine, Tantôt: il: lui. 
arrivera.de trouver les, signes: manifestes, d'une Jésion 
pulmonaire; e moins étendue mais congentrée 
dans op foyer, Verso store Sail sopa fi Hst 
D'autres dien ja ‘percussion: E plus. airuticuse unié <i 
à l'auscultation taplus attentive ne luirévéleront rien : : 
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qui puisse expliquer le changement survenu dans 
l'état du malade. Ces deux formes du début de la 
broncho-pneumonie ont été bien observées par diffé- 
rents auteurs, et M. Cadet de Gassicourt leur a 
imposé les dénominations de « début avec poussées 
congestives apparentes » et de « début avec poussées 
congestives latentes ». 


des signes positifs. À la percussion, on trouvera dans 
une partie de la poitrine, fréquemment d’un seul 
côté et en amère, Souvent un peu au-dessous du 
hile; ou encore au niveau d’une base, une diminution 
de Ja sonorité ‘thoracique, appréciable surtout:par 


points occupés par da submatité où la sonorité Cem: 
panique, d'auscultation ` révèlera ::l’existence ` d'un 
souffle doux et de râles sous-crépitants assez fins 
augmentant souvent ‘pendant Ja toux ou les efforts 


genératrice. 
tion:-du {pouls et: ‘une élévation de la température 


d'autant plus considérable que la fièvre était moins 
vive, Lachaleur centrale peut ainsi {s'élever de un, de 


fois même-par une légère teinte cyanique de Ja face: 


NES His eV E? jj EE 


Dans le premier cas, l'examen du thorax donnera 


comparaison avec Je ;côté opposé, parfois une sono- 
rité tympanique creuse (Skoda, Woïllez). Dans les ` ` 


erpiratoires: Danses autres-points de la poitrine, on ` 
constate la persistance des sigais: de'la ‘bronchite 


En même temps se seront produites une ses 


deu degrés et même davantage, pendant que les 
mouvements respiratoires  s'accélèrent etique la dys- 
pnée s’accuse par le battement. des ailes du nez-etpar- 


Tous ces signes généraux, fonctionnels et physiques, ` E 
sont ` ces aussi. accusés que: dans da bronchite ger 
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Mats maintenant gue va-t-il A dé cette lésion 
pulmonaïre en foyer ; et äiquoi ‘correSpond-elle? C’est 
ce que va nous révéler la marche de Ta maladie. Quel- 
quefois on voit disparaître ‘complétement au bout de 
douze, vingt-quatre ou trente-six heures -tous Jes 
signes fournis par Ia percussion’ et auscultation: 
d’autres fois lå maladie s ost dn premier coup-complè- 
tement installée, Ta sabmatité persiste ou s'accroît, 
le souffle devient plus, dur, les râles plus fins. et la 
lésion augmente plutôt q? étendue qu "elle ne diminue; 
dans d’autres äs enfin, les’ signes perçus à la percus- 
sion et à l’auscultation. rétrogradent, mais disparais- 
sent incomplétement, laissant derrière eux. dans un 
point'trèés restrefnt de souffle ét les rÂles fins. 

Cette marche variable s'explique par l oblitération 
des bronches et Ta congestiom dtéléetasique qui en est 
la conséquence. Si cette oblitération siége dans une 
bronchë moyenne ét vient A disparaître assez tôt, le 
tissu‘atélectasié s'insufflera sous l'influence des mou- 
vements respiratoires ef en même temps, disparat- 
tront les räles ‘fins, le souffle doux, la Sübmatité, 
Vaccroissement dé lai fièvre ot Ta dysphée. Si au con- 
traire, l’inflammation se propage dans toutes ou dans 
quelques-unes! dés ‘bronches’ Jobüuläires Correspon- 
dantes; um noyau’de préumonté sé développera. et l’on 
aura une lésion fixe la’ période de début eet dës lors 
franchie, la broncho-pneumonie: ASUS, Ars? 

Il'était‘important de bien’ étudier et de comprendre 
cette première poussée’ congestive, car la suite de ia 
maladie ne: sera guère qu'une série de poussées con- 
gestives de ce genre, tantôt: produisant de nouveaux 
noyaux de broncho-phéumonmie; quelquefois ayor- 
tant et disparaissant sans Faisser dectraces. Cela nous 
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facilite aussi l'étude du « début avec poussées con 
gestives latentes » dans lequel tout est semblable à ce 
que nous venons de décrire, sauf les signes. fournis 
par l'examen du thorax. La percussion et l’ausculta- 
eion ne révèlent plus rien : c’est à peine si dans 


quelques points on trouve un peu d’obscurité de la res- 


piration et quelques râles sous-crépitants un peu plus 
nombreux que dans les autres parties de la poitrine. 
Mais la dyspnée est telle que nous pouvons dire, ins- 
truits par les cas précédents, qu'il ra une poussée 
congestive, ou pour mieux dire un foyer d’atélectasie 
central et qui, pour ce motif, n’est perceptible. ni au 


doigt ni à l'oreille. On peut observer plusieurs atta- 


ques de ces atélectasies centrales, aboutissant ou:non 
à la pneumonie, mais il est bien plus fréquent, de 
constater dès les premiers jours quelque localisation 
de la phlegmasie pulmonaire. 

En même temps que se montraient les signes fonc- 
tionnels (et parfois les signes physiques) de lapoussée 
congestive, la température subissait une ascension 
assez considérable. Cette ascension thermique n’a 
qu'une durée assez courte, elle, paraît surtout en rap 
port avec le début de la poussée congestive. 


En résumé, dans le cours d’une bronchite, l’aggra- 


vation rapide, quelquefois, subite.des accidents géné- 
raux et fonctionnels annonce l’immimence de la bron- 
cho-pneumonie et caractérise la période d’hésitation 
de la maladie. Tantôt le foyer s'établit et devient fixe 


parcourant les diverses phases de l’évolution pleg- . 


masique, tantôt il semble moins, stable, ses symptô- 


mes s’atténuent pour reparaître ailleurs et la maladie ` 
procède par poussées confuses. 


Cette mobilité, cette instabilité Sage sou vent 


i 
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pendant le cours de la maladiean moins à ses premiers 


stades. Elles seront d antant pu marquées gue la 
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oj lan pol en sh «es Weg, 
so ak yenede lä řespiration qui dé léjà a pu se montrer 
très grande-au Moment de di Ee, de la broncho- 
pleine: zeng persistante dès que, la, maladie ;sera 
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fixée dans s'auelqués” points ‘du poumon, et elle présen- 
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asti qurpeúvent allar” Tagy à constituer d de véritables 
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attaques dé dÿspnée: Un i des s ymptômes c constants de 
larsplétio-pneuttiünie est ` ‘donc. l'augmentation. 
chiffre des’ ifspiratiôns” qui ` chez. l'enfant, Ee à 
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phragme. A l'expiration, qui se fait brusquement, 
les viscères abdominaux sont refoulés en quelque 
sorte dans le thorax. Le rhythme respiratoire se 
trouve du reste interverti et présente les modifications 
désignées par M. Bouchut (1) sous le nom de respira- 
tion expiratrice. Au lieu du grand silence (pour em- 
pruñter nos expressions à la physiologie cardiaque) 
qui normalement sépare la fin de l'expiration du 
début de l'inspiration, on remarque qué le temps de 
repos se trouve placé après l'inspiration. 

La révolution respiratoire semble donc commencer 
par ure expiration courte et brusque suivie immé- 
diatement d’une inspiration énergique qui souvent 
s'accompagne d’une sorte de heu, sec et stri- 
dent, qui dans certaines circonstances a permis de 
faire à distance le diagnostic de broncho-pneumonie. 
(Roger, Damaschino.) 

Chez les enfants plus âgés et surtout chez les adul- 
tes, la respiration abdominale est moins accusée, le 
thorax étant plus rigide. Chez tous les malades, quand 
la dyspnée en est arrivée à ce degré de gravité, les 
muscles accessoires de la respiration se contractent 
énergiquement, les sterno-mastoïdiens sont tendus 
et les épaules sont soulevées énergiquement à chaque 
mouvement de la respiration. Malgré tout, la quan- 
tité dar qui pénètre dans les poumons est encore 
moindre qu’à l’état normal, comme le prouvent les 
tracés des mouvements respiratoires recueillis par 
M. Mocquot (2) chez deux petits malades atteints de 
broncho-pneumonie. 


(1) Bouchut. Malad. des enfants, Se édit. p. 318. 
(2) Mocquot. Thèse de Paris 1875. 
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Contrairement à ce que pouvait faire supposer le 
déploiement de toutes les forces respiratrices, on 
constate une diminution considérable de l’ampliation 
du thorax. On aurait du reste pu le prévoir, car am- 
pliation thoracique est surtout en rapport avec la 
capacité des poumons, et dans le cas que nous exa- 
minons elle est diminuée par la présence des exsudats 
congestifs et inflammatoires. 

La physionomie des malades exprime alors une 
angoisse extrême. Les enfants, surtout les plus jeu- 
nes restent volontiers couchés. À un âge plus avancé 
les malades restentsouvent assis, et on peut les voir, 
le corps penché en avant, les bras tendus, appuyés 
aux barreaux de leur lit, lutter ainsi de toutes 
leurs forces contre l’asphyxie jusqu’au moment où 
complètement épuisés, ils retombent sur leur oreiller 
et renoncent à la lutte, 

La toux accompagne la dyspnée, Mais ce symptôme 
dans la spléno-pnenmonie est beaueoup moins impor- 
tant que la gêne respiratoire, Souvent elle existait 
antérieurement. En général, elle se modifie au moment 
où se développe la phlegmasie pulmonairé ; mais elle 
est loin de se présenter toujours avec les mêmes 
caractères dans tous les cas. ; 

C'est ainsi que dans la rougeole, le début de la 
broncho-pneumonie sera généralement marqué par 
une plus grande intensité de la toux qui prendra 
le caractère quinteux même en dehors de toute com— 
plication de coqueluche. 

Dans cette dernière maladie, c’est ordinairement le 
contraire qui se produira ; les quintes deviendront 
moins fréquentes, elles paraitront étouffées et pour- 
ront même se suspendre complètement. Mais dans 


E 


certains cas, la toux, selon l'expression de M. Vul- 
pian (4) est double : elle prend à certains moments 
les caractères de la toux quinteuse, et dans linter- 
"valle de ces quintes elle est humide ou grasse et ne 
s'accompagne pas de reprises. Rte 

Chez des malades adynamiques, par exemple dans 
le cas de fièvre typhoïde grave, la toux fera presque 
complètement défaut et ne se produira guère que 

: lorsqu'on remue les malades ou qu’on les fait asseoir; 
Il en est souvent de même chez les cachectiques, les 
cancéreux, chez les enfants athrepsiés, etc. 

-* Enfin, il est de règle de la voir s'affaiblir en même 
temps que le sujet perd ses forces, de sorte qu’elle 
manque parfois presque complètement dans les der- 
niers jours de la maladie. 

Lorsque la toux est violente, et surtout quand elie 
revient par quintes fréquentes, elle détermine sou- 
vent des douleurs au niveau des insertions costales 
du diaphragme; il convient du reste de faire interve- 
nir également ici ie travail excessif que ce muscle 
produit pour fournir une respiration aussi multipliée. 
Indépendamment de la douleur diaphragmatique, la 
toux, quañd elle se produit sous forme de quintes 
assez vives, donne lieu à de la dyspnée qui se traduit 
par la coloration du visage, avec teinte violacée des 
muqueuses et des pommettes. 

Malgré l'humidité de la toux, l’expectoration 
n'existe pas chez les enfants, où pour parler plus 
justement elle n’est pas appréciable, parce que les 
enfants avalent les mucosités qui arrivent dans ia 
bouche. Cependant dans les cas ou la toux est quin- 


t 


(4) Vulpian, Loc: cit., p. 54.” 
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teuse, et par conséquent surtout dans la coqueluche, 
il y a, après une série de secousses violentes, rejet 
d'un muco-pus épais, jaunâtre, nullement caractéris- 
tique. Quelquefois il est strié de sang, mais celui-ci 
vient probablement de l’ulcération sublinguale, des 
gencives ou des lèvres. 

Chez des enfants plus âgés l’expectoration est ordi- 
nairement celle d’une bronchite catarrhale, très rare- 
ment elle est un peu rouillée et présente des aspects 
pneumoniques. 

Chez l'adulte, il arrive aussi que l’'expectoration 
Pneumonique manque complètement, mais parfois 
on a au début une expectoration sanglante, qui géné- 
ralement se fera par poussées successives, correspon- 
dant aux nouvelles poussées inflammatoires, 

Dans certains cas chez l'adulte, par exemple dans 
des broncho-pneumonies de la grippe, de la fièvre 
typhoïde, ou encore dans des broncho-pneumonies 
dites primitives, l’expectoration sera nettement pneu- 
monique, mais il faut pour cela que les noyaux de 
broncho-pneumonie soient assez étendus, car dans 
les pneumonies qui anatomiquement sont constituées 
surtout par de la spléuisation, l’expectoration ne 
diffère pas de celle qui accompagne la bronchite ca- 
tarrhale. . 

L'expectoration ne manque pas seulement chez les 
jeunes enfants, elle fait également défaut chez les 
malades qui ont du délire ou présentent les signes de 
l'adynamie, chez les déments paralytiques, etc. 

Les signes physiques fournis par la percussion et 
l’auscultation nous sont déjà en partie connus par ce 
qui en a été dit à propos du début. 

On a vu, en ce qui concerne la percussion, que la 


diminution de sonorité apparaissait généralement 
assez vite, mais que parfois les signes fonctionnels et 
généraux pouvaient exister très marqués sans que la 
percussion puisse révéler en aucune manière où sié- 
geait le foyer congestif, ni même indiquer de quel 
côté il se trouvait. Cette absence de modifications de 
la sonorité thoracique correspond, comme on sait, à 
la position centrale de la lésion. Parfois dans ces cas, 
lorsqu'elle n’est pas trop profonde, peut-être aussi 
lorsqu’étant superficielle elle n’a qu’une très faible 
épaisseur, ilarrive qu’au lieu d’une diminution,on ait 
une exagération delasonorité thoracique, tympanisme 
pour M. Woillez, submatité à tonalité élevée pour 
M. Cadet de Gassicourt. Mais ces modifications ano- 
males font bientôt place généralement à une subma- 
tité plus ou moins prononcée, dont le siège de prédi- 
lection est en arrière au niveau des bases, tantôt tout 
à fait à la partie inférieure du poumon, plus souvent 
peut-être un peu au-dessous du hile, Il est utile de 
bien connaître ces sièges de prédilection, non pas que 
le premier foyer ne puisse siéger dans up autre point, 
mais parce qu’on pourra plus facilement et plus uti- 
lement interpréter les moindres modifications de la 
percussion (ainsi que de l’auscultation) observées 
en ces points. 

On ne saurait du reste, être trop prévenu du peu 
de modifications que l’on rencontre dans beaucoup 
de cas. Sans doute, si des noyaux d'induration pneu- 
monique étendue sont superficiels, on trouvera à leur 
niveau une matité très accusée, quoique moins abso- 
lue que dans la pneumonie lobaire. Mais dans la 
spléno-pneumonie aiguë ces cas paraissent les moins 
nombreux; ce quidominesouventau point de vue ang 
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tomique, c’est la splénisation, et ce n’est alors qu'une 
submatité plus ou moins marquée qui la traduit à 
` la percussion. Celle-ci doit a ors être faite avec beau- 
coup de ménagement; on percutera sur un seul 
doigt comme le veut M. Roger et surtout l’on pro- 
cédera par comparaison du côté malade avec le côté 
sain ou moins malade. , 

On peut voir les signes fournis par la percussion 
s’amender, la matité ou la submatité diminuer et c’est 
ce qui arrive dans les cas qui se terminent par la 
guérison, mais dans les autres cas qui sont les 
plus nombreux lorsqu'une matité bien appréciable a 
été perçue pendant quelque temps dans un point, elle 
persiste jusqu’à la mort en s'étendant souvent dans le 
cours de la maladie par la juxtaposition de nouvelles 
plaques de matité. & ; 

Ajoutons que, pour ce qui concerne les poussées 
congestives se traduisant par une submatité assez 
étendue, si parfois on observe la disparition complète 
de tous les signes de cette poussée congestive, y compris 
la Submatité, il est bien plus fréquent de voir, au 
moins dans une partie de la zone affectée, persister 
des signes très nets et en particulier la diminution de 
la sonorité. Cela n'empêche pas qu’un des caractères de 
la spléno-pneumonie ne se trouve dans les change- 
ments parfois très rapides des signes fournis par la 
percussion. | 

Lorsque la lésion pulmonaire est très étendue, 
qu’elle a par exemple envahi successivement les deux 
bases et que dans un des poumons elle occupe une 
grande hauteur, la dyspnée s’accuse, les efforts de 

respiration deviennent plus violents et la dilatation 
“vésiculaire se produit dans les régions antéro-supé- 
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rieures des poumons et donne lieu alors à un tympa- 
nisme plus ou moins accusé. 

Il sera bien difficile de reconnaître par la diminu- 
tion de sonorité l’atélectasie des lames antérieures du 
poumon, à cause de leur voisinage avec le cœur et de 
la difficulté de limiter la matité que l’on doit rappor- 
ter à la présence de cet organe. 

Dans la spléno-pneumonie, les vibrations thora- 
ciques sont peu modifiées, Le plus souvent on cons- 
tate plutôt une diminution, très rarement de l’aug- 
mentation de leur amplitude. 

Il arrivera quelquefois dans le cours de la maladie 
que les enfants présentent une douleur de côté. Il 
faut craindre alors une complication et rechercher s’il 
ne s’est pas produit une pleurésie avec épanchement. 

L'auscultation fournit dans la spléuo-pneumonie 
aiguë, comme du reste dans toutes les formes de bron- 
cho-pneumonie, des résultats plus importants que la 
percussion. Avant l'apparition de la spléno-pneu- 
monie, on avait déjà des signes plus ou moins accusés 
de bronchite, des râles sonores, sibilants, des râles 
muqueux à grosses et à petites bulles, et enfin dans 
les derniers temps des râles sous-crépitants à bulles 
moyennes, disséminés en général assez régulièrement 
dans les deux poumons. 

Lorsque la spléno-pneumonie débute, il peut se 
faire, comine nous l’avons dit, que l’auscultation ne 
fasse percevoir aucune particularité nouvelle, quand 
la poussée congestive estcentrale. Plus souvent, même 
en l’absence de toute modification de la sonorité thora- 
cique, l'oreille entendra dans une région assez limitée” 
en général en arrière, au niveau de l’une des bases, 
des râles sous-crépitants plus fins, plus nombreux, 
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plus éclatants que ceux qui existent dans les autres 
points. Dans d’autres cas, l’oreille ne perçoit qu’une 
crépitation humide, grosse, rare et disséminée, et par 
places l’absence du bruit respiratoire. Cela suffit pour 
affirmer qu’il y a là un foye: congestif, mais ne 
suffit pes pour affirmér que la lésion persistera. 
Trousseau à émis l’opinion que quand chez des enfants 
de moins de cinq ans, ces signes localisés persistent 
pendant plus de vingt-quatre heures, on peut affir- 
mer la pneumonie. En thèse générale, c'est exact, 
mais non pas d’une manière absolue. Les signes peu- 
vent être plus accentués, et disparaître complètement 
même après vingt-quatre heures. Maïs hâtons-nous 
d'ajouter que quand la disparition n’a pas été 
rapide, n’a eu lieu par exemple qu'après trente-six ou 
quarante-huit heures, la lésion ne disparaît pas com- 
plètement; elle laisse derrière elle un foyer parfois 
très restreint, mais par l’auscultation on trouvera 
dans la suite qu'il s'agrandit successivement par l'ad- 
jonction des lobules voisins. 


En même temps que ces râles sous-crépitants, plus 


ou moins fins et qui, par leur condensation, indiquent 
les foyers de congestion inflammatoire etatélectasique, 
on perçoit généralement (en même temps que la sub- 
matité que nous avons indiquée plus haut) un souffle 
faible et peu marqué qui peut apparaîtreet disparaître 
aussi facilement que les autres signes déjà mentionnés. 
Signalons en particulier ces fluctuations singu- 
lières ‘des phénomènes stéthoscopiques dans cer- 
taines pneumonies rhumatismales qui semblent mar- 
cher parallèlement aux oscillations de la fluxion arti- 
culaire (Grisolle) (4). Comme le fait remarquer 


(1) Grisolle. Pathol. int. 1855, t. II, p. 859. 
Joffroy, 22 
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M. Vulpian, il s'agit ici de phénomènes surtoutcarac- 
térisés par la congestion qui seule permet de com- 
prendre cette mobilité, observée du reste dans la 
plupart des cas, chez les vieillards comme chez les 
enfants (Beau) (4). La position du malade, le décu- 
bitus dorsal paraissent avoir de l'influence sur la 
production de ces foyers d’abord transitoires, plus 
tard permanents. 

Mais à côté de ces signesen quelquesorte fluctuants, 
nous en trouvons d’autres qui sont fixes, et envahis- 
sants. C’est ainsi que ce premier foyer permanent qui 
s’est montré en arrière, près du hile ou à la base, se 
sera étendu, aura rejoint d'autres foyers situés dans 
le même poumon, de sorte que finalement la lésion 
occupera toute la base ets’étendra en arrière jusqu’au 
sommet, sans toutefois présenter partout la même 
intensité de signes stéthoscopiques. En même temps 
que la lésion s'étend ainsi dans un poumon, elle ap- 
paraît dans l’autre, souvent moins, quelquefois aussi 
accentuée. 

Ce qui domine ici anatomiquement, c’est la spléni- 
sation, et ce qui lui correspond cliniquement, ce sont 
les ràles sous-crépitants nombreux, éclatants, par- 
fois très fins, presque crépitants, et un souffle doux, 
peu marqué avec léger retentissement de la voix. 
Mais si des noyaux d'induration pneumonique, éten- 
dus et superficiels, correspondent à la paroi thora- 
cique, on aura un souffle plus rude, une bronchophonie 
assez accusée pouvant se rapprocher ainsi de ce que 
Von observe dans la pneumonie lobaire. Contrairement 


(1) Beau. Jour, de méd. 1843, p. 337. 
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à ce qui existe dans celle-ci le souffle n’annule pas les 
râles, mais les accompagne, 

Nous n’avons pas parlé ici de râles crépitants : on 
peut les rencontrer, mais éxceptionnellement. 

Il arrive parfois dans le cours de la spléno-pneu- 
monié, très souvent au moment de sa terminaison fa- 
tale, que les bronches se remplissent de mucosités 
dont l'accumulation empêche alors de percevoir le 
souffle et de reconnaître aussi facilement les foyers 
de lésion pulmonaire. C'est ce que nous rencontrerons 
plus loin quand nous parlerons de la bronchite capil- 
laire à laquellé correspond cette accumulation de 
muco-pus dans les bronches. Ces accidents terminaux 
s’observent en particulier dans presque tous les cas 
de spléno-pneumonie compliquant lé croup. 

Du reste, lorsqu'on soupçonne l'existence d’un 
foyer et qu’on ne le trouve pas, il ne faut pas oublier 
de faire tousser les malades et de les faire respirer lar- 
gement. Les mucosités se trouvent ainsi déplacées et 
ce déplacement peut permettre la réapparition d’un 
souffle qui ne pouvait plus se produire. En outre les 
expirations plus fortes de la toux rendent les signes 
stéthoscopiques plus apparents. 

La fièvre offre dans la spléno-pneumonie aiguë une 
marche irrégulière, mais cependant soumise à cer- 
taines règles. Si nous étudions la courbe de la tempé- 
rature d'un malade examiné le matin et le soir, nous 
remarquerons d’abord une très grande irrégularité. 
Maïs par l’analyse, on s’apercevra que d’une façon gé- 
nérale, sinon constante, il y a une rémission le matin 
et une exacerbation le soir, avec une différence varia- 
ble, mais qui, en moyenne, est à peu près d’un degré. 
En outre, on voit de distance en distance, et surve- 
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nant d'une façon tout à fait irrégulière, des ascensions 
brusques se produisant aussi bien le matin que le 
soir, et persistant pendant un ou deux jours pour 
laisser ensuite la courbe retomber à son niveau pré- 
cédent ou la maintenir légèrement au-dessus. Ces 
poussées ascensionnelles de la courbe thermique cor- 
respondent à ces poussées congestives que nous avons 
déjà vues donner lieu à cette grande variabilité des 
signes. physiques et fonctionnels, La température 
marque très nettement leur apparition, et marche de 
la sorte parallèlement avec la dyspnée. Ce n’est que 
dans les derniers temps de la maladie que parfois un 
désaccord absolu peut se montrer. Tandis qu’en effet, 
la dyspnée va toujours en augmentant à mesure qu’on 
se rapproche de la mort, la courbe de la température 
peut s'élever ou s’abaisser. En général, la chaleur 
centrale est d’environ 40° ou 41° au moment de la 
mort, et c'est ce que l’on observe toujours dans les 
cas rapides et chez des sujets adultes ou des enfants 
de plusieurs années. Mais il n’en est plus de même 
chez la plupart des nouveau-nés en proie à l’athrep- 
sie, et présentant par suite un abaissement de la 
température oscillant entre 32° à 37°,5 centigrades. 


‘Chez les uns la température ne parait pas modifiée, 


chez d’autres elle parait un peu moins diminuée que 
s’il n'y avait pas de broncho-pneumonie (4). Ce résul- 
tat n’est pas du reste particulier à Ja spléno-pneumo- 
nie, et s’observe également dans les broncho-pneu- 
monies à noyaux disséminés et à noyaux confluents 
que l’on observe très fréquemment chez ces petits 
malades, 


e (4) Parrot.” De l’athrepsie, p. 168. 
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Enfin, quand la guérison survient, la courbe ther- 
mique, tout en conservant ses oscillations, abaisse 
lentement son niveau moyen et se rapproche ainsi 
journellement de la température normale, présentant 
de la sorte une marche complètement différente de 
celle que l’on observe au moment de la guérison 
d’une pneumonie lobaire. , 

Le niveau général de la courbe est variable suivant 
les cas, Dans ceux qui se terminent assez rapidement 
par la mort, en quinze oudix-huit jours par exemple, 
les oscillations se feront souvent avec des chiffres se 
rapprochant de 39°, par exemple de 38°,5 à 40°. 

Les poussées congestives porteront la température 
très rapidement à 40°, 40°,5et même 44°; et si le sujet 
est vigoureux et la maladie très aiguë, ce sera égale- 
ment la température de l’agonie. Mais si le sujet est 
moins robuste, ou sila maladie a duré un peu plus 
longtemps, la température retombera dans les der- 
niers moments de la vie à 39° et même au dessous. 

En même temps que la fièvre s'allume et que la 
dyspnée apparait, le pouls s'accélère surtout chez les 
enfants. On compte 120, 150, 480 pulsations par mi- 
nute suivant la gravité de l’affection, et surtout l’âge 
du malade. Parfois le pouls est tellement rapide qu'il 
est impossible de le compter. Dans un cas, chez une 
petite fille de 5 ans, M. Damaschino a compté 212 
pulsations à la minute. 

Au début, le pouls est fort et vibrant, mais lorsque 
les enfant sont affaiblis, lorsque la maladie a eu une 
longue durée, et surtout lorsque l'asphyxie dure de- 
puis longtemps, le pouls devient petit et serré, en 
même temps qu’il présente cette excessive rapidité 
que nous venons de signaler. 
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Chez les très jeunes enfants, dans l'athrepsie en 
particulier, accélération du pouls est peu marquée, 
et dans les tableaux de M. Parrot, la comparaison des 
enfants athrepsiés avec pneumonie et des enfants 
athrepsiés sans pneumonie, donne une moyenne de 
125 pulsations chez les pneumoniques, contre 144 
qui est le chiffre observé chez les athrepsiés sans com- 
plication thoracique. Valleix avait déjà relevé ce fait. 

Chez l’adulte le pouls est accéléré mais beaucoup 
moins que chez l'enfant. Cette accélération est en 
rapport avec l'intensité de la fièvre et aussi avec la 
persistance de la dyspnée. 

1} nous semble inutile d'insister sur les grandes 
oscillations que présentera la courbe du pouls après 
ce que nous avons dit de ses rapports avec la courbe 
thermique. 

Les troubles digestifs appartiennent plutôt à la ma- 
ladie principale qu'à la broncho-pneumonie. Ainsi 
le vomissement n’est pas rare dans la spléno-pneu- 
monie de la coqueluche, mais c'est un symptôme qui 
continue à se montrer et qui même a diminué de fré- 
quence; on ne peut donc lattribuer à la complication 
pulmonaire. 

Le vomissement se produit cependant parfois au 
début dans les broncho-pneumonies rubéoliques ou 
dans celles qui sont dites primitives, mais, en somme, 
c'est plutôt un symptôme rare. Chez l'adulte il est 
encore plus exceptionnel, et jamais on ne l’observe 
dans les spléno-pneumonies latentes. 

La constipation et la diarrhée dépendent beaucoup 
moins souvent de la phlegmasie du poumon que de 
l'affection génératrice. Dans la rougeole, il n’est pas 
rare d'observer de la diarrhée. Si elle est très intense 
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et qu’il s’agisse d'uu sujet affaibli, elle est du plus 
mauvais présage. Si elle est moins intense chez un 
sujet plus robuste, elle n’est pas de mauvais augure. 

Lorsque la maladie première n’a pas par elle-même 
de tendance à s’accompagner de diarrhée, les malades 
auront généralement de la constipation. 

La soif est vive, l’inappétence absolue, la langue 
est fréquemment poisseuse, et lorsque les inspira- 
tions sont fréquentes, comme les malades respirent 
par la bouche, la langue et les lèvres se desséchent et 
se couvrent bientôt d'un mélange de mucus et de sang 
qui forment des croûtes noirâtres. Les enfants les ar- 
rachent très souvent et ont pour ce motif les lèvres 
saignantes. 

Les urines sont rares, et d'autant plus que la 
fièvre est plus vive et les sueurs plus abondantes. 
Ces dernières varient beaucoup suivant les cas. Ainsi 
on pourra voir certains malades, surtout aux mo- 
ments où la dyspnée s'accroît, couverts d’une sueur 
abondante, tandis que chez d'autres la peau reste 
sèche et la chaleur fébrile produit une sensation 
pénible à la main de l’explorateur. 

La composition de l'urine est également fort varia- 
ble et dépend surtout de la maladie que complique la 
broncho-pneumonie. C’est ainsi qu'on rencontra 
presque toujours de l’albumine dans les cas de diph- 
thérie. Lorsque l'affection est primitive, les urines 
sont riches en sels, et le chiffre de Purée est considé- 
rablenient augmenté en proportion du reste avec l’in- 
tensité du mouvement fébrile. La quantité de l’urine 
diminue ordinairement dans ces circonstances, et peut 
même, chez les très jeunes enfants, être complètement 
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suspendue pendant douze et même vingt-quatre 
heures, 

Les troubles nerveux sont en général peu marqués. 
Très rarement au début ona des convulsions, quel- 
quefois elles apparaissent à la fin lorsque l’asphyxie 
est considérable. Leur durée ne s'étend guère alors 
au-delà de douze à vingt-quatre heures. 

Elles ont parfois une durée plus longue, et une 
marche plus insidieuse chez les enfants qui ont si- 
multanément la rougeole et la-coqueluche, On voit 
alors à la suite d’une quinte violente se produire une 
légère crise convulsive. Elle se répétera bientôt à la 
suite d'une nouvelle quinte, augmentera ensuite de 
durée et d'intensité, et après deux ou trois jours on 
aura de véritables attaques convulsives, et l'enfant 
mourra de la sorte. Dans ces cas, on peut annoncer la 
mort dès la première attaque convulsive. (Roger). 

L’habitude extérieure du maladeest caractéristique, 
non pas d’une broncho-pneumonie, mais d’une phleg- 
masie aiguë thoracique ; elle est commune à la bron- 

"chte, à la pneumonie, à la pleurésie et à certaines 
formes de tuberculose. Le faciès est tantôt animé sur- 
tout au début d’une spléno-pneumonie aiguë, d'autres 
fois il est abattu, languissant et s'accompagne d’une 
pâleur très grande au pourtour de la bouche et des 
ailes du sillon naso-labial. Quand la dyspnée est très 
forte et que l’asphyxie prend de grandes proportions, 
les yeux sont injectés, saillants, les muqueuses sont 
violacées, la bouche entr'ouverte et les ailes du nez 
battent d'autant plus fort que la respiration est plus 
accélérée. La face est parfois bouffie avec des plaques 
violacées sur les pommettes. Quelquefois une seule des 
pommettes est colorée et ce phénomène prend alors la 
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même signification dans la pneumonie de l’adulte. Ce 
sera parfois un signe révélateur dans le cas de spiéno- 
pneumonie latente, par exemple,chez un malade atteint 
d’une fièvre ty phoïde à forme ataxo-adynamique. 

La spléno-pneumonie aiguë a une marche et une 
durée variables, Comme on l’a vu, son début peut être 
rapide et à grand fracas comme s'il s'agissait d'une 
bronchite capillaire, mais c'est très rare; en général 
son installation est plus lente et plus insidieuse, et ne 
sefait parfois qu'avec une véritable hésitation. Ensuite 
les symptômes se dérouleront variables, irréguliers, 
rapides ou lents, de façon par exemple à amener la 
mort en quelques jours comme souvent dans le croup, 
ou en dix, quinze, vingt jourset plus comme dans la 
rougeole, la coqueluche etc. Si la guérison survient ce 
sera après une durée assez longue. 

La mort survient tantôt sous l'influence d'une 
asphyxie progressive, avec une agonie très pénible, 
tantôt plus rapidement avec les symptômes du ca- 
tarrhe suffocant, parfois sous l’influence d’un affais- 
sement général et dans une sorte de demi-coma. 

La guérison est rare surtout à l'hôpital. Comme 
nous l'avons déjà dit, la résolution ne se fait que fort 
lentement, et souvent l’on percevra encore les signes 
physiques de la lésion pulmonaire alors que les si- 
gnes généraux et fonctionnels se seront entièrement 
amendés, - 

Chez l'enfant, la spléno-pneumonie pourra revêtir 
la forme latente. L’étiologie, en nous faisant connaître 
les conditions dans lesquelles se développe la phleg- 
masie broncho-pulmonaire, nous apprend en même 
temps dans, quelles circonstances on doit surveiller 
l'appareil respiratoire, si l’on ne veut pas laisser 
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passer la complication inaperçue : les enfants 
athrepsiés, les malades présentant des symptômes ty 


phoïdes, etc. présenteront assez fréquemment cette ` 


forme latente dont la symptomatologie est souvent ré- 
duite aux signes physiques. 

Mais la forme la plus commune est celle qui se pré- 
sente avec les caractères habituels aux inflammations 


plus ou moins franches. Quant aux formes adyna- 


miques, elles ne dépendent que bien raremerit de la 
spléno-pneumonie, l’adynamie se rattache bien plu- 
tôt à la maladie principale (grippe, fièvre typhoïde) et 
souvent elle existe avant la complication pumonaire. 
Enfin dans certains cas, la spléno-pneumonie après 
avoir d’abord affecté uné marche aiguë présente une 
diminution de ses symptômes, mais persiste néan- 
moins en eme à l’état subaigu ou chronique. 
La spléno-pneumonie appartient surtout à la patho- 
logie infantile. Le faible calibre des bronches et leur 
mollesse plus grañde à un âge peu avancé favorisent 
le développement de la splénisation qui est plus rare 
à l’âge. adulte et dans la vieillesse. 


D. — BRONCHO-PNEUMONIE A NOYAUX DISSÉMINÉS. 


Cette forme dans laquelle la splénisation ne tient 
plus qu’une place secondaire se rencontre fréquem- 
ment chez les enfants aux différents âges ; on la zen 
contre parfois dans la diphthérie, et elle n’est pas. rare 
chez l'adulte dans certaines épidémies de grippe, ou 


bien encore dans certains cas de broncho-pneumonie | 
a frigore, ES la rencontre aussi chez le vieillard à à Ver 
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de complication d’une bronchite chronique. 8 
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Les signes généraux et fonctionnels de la broncho- 
pneumonie à noyaux disséminés ne forment pas dans 
leur ensemble un tableau différent de celui que nous 
avons présenté en décrivant la spléno-pneumonie. La 
fièvre et la dyspnée sont toujours les deux symptômes 
les plus importants et témoignent par leurs oscilla- 
tions de l’état du parenchyme pulmonaire, On observe 
en effet, dans la forme que nous décrivons, les mêmes 
poussées congestives que dans la spléno-pneumonie, 
s’accompagnant également d’une dyspnée plus ou 
moins grande et amenant une élévation plus ou moins 
brusque, plus ou moins considérable de la courbe 
thermique; de sorte qu’au point, de vue des modifica- 
tions de la chaleur centrale, des pulsations du cœur, 
on observera les particularités déjà connues de la 
spléno-pneumonie; courbe thermique irrégulière, pré- 
sentant des rémissions matinales assez habituelles,.os- 
cillant autour d'une température moyenne que l’on 
peut fixer peut-être à 
fréquemment par des 


„ascensions qui atteignent 40 ou 
41°C. En mêmetemps la gêne de la respirationqui était 
modérée, souvent moins accusée que dans la spléno- 
pneumonie, présente, aux moments de ces exaspéra- 
tions fébriles, une recrudescence parfois aussi brusque 
qu'inquiétante. H e z 
Les autres signes généraux, la perte de l'appétit, 

la soif, la constipation ou la diarrhé, etc., ne présentent 
non plusaucune modification importante, de sorte que 
ce n’est que dans l’examen direct de la poitrine et par 


la recherche des signes physiques que l’on pourra par- 
venir à différencier cette forme soit de la spléno- 


pneumonie, soit de la broncho-pneumonie à noyaux 


confluents. 
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Les signes fournis par la percussion et l’ausculta- 
tion, lorsque le malade est sous l'influence d'une 
poussée congestive, sont encore les mêmes que dans 
la forme précédente, et par conséquent sont ou latents 
(et ne se traduisant pas à l'examen du thorax), ou 
apparents (et donnant alors lieu aux modifications 
connues de la percussion et de l’auscultation). Jus- 
qu'ici pas de différence : mais voici où elle se montre. 
Les signes fournis à la percussion par les poussées - 
congestives disparaissent presque toujours entière- 
ment ayec elles, et comme ils sont souvent peu mar- 
qués au moment des poussées congestives, il en résulte, 
que dans la forme de broncho-pneumonie que nous 
étudions, la percussion ne traduit habituellement que 
les congestions passagères et encore faut-il, bien en- 
tendu, qu’elles soient superficielles. 

Parfois cependant on pourra trouver un foyer peu 
étendu de submatité persistante qui correspondra à 
des noyaux superficiels de broncho-pneumonie. 

L’auscultation donne des renseignements plus pré- 
cieux. D'abord elle fournira les signes connus (souffle 
doux, râles sous crépitants plus nombreux et plus fins 
dans les points qui seront le siège d’une congestion 
intense et superficielle ; ces signes disparaissent avec 
elle, C’est alors qu'une auscultation très attentive per- 
mettra de trouver dans un ou plusieurs points de la 
poitrine, plus souvent en arrière et dans la fosse sous ` 
épineuse, un foyer limité où l'on entend des bruits 
qui ne se ne trouvent pas dans le reste du poumon, 
Dans ces points, où parfois il y aura de la submatité, 
on entendra soit un souffle doux, généralement sans 
retentissement de la voix, soit sinsplement des râles 
sous-crépitants à bulles plus fines, plus retentissantes, 
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et plus nombreuses que dans les parties voisines. Si 
l’on-parvient à faire tousser le malade, on a parfois 
comme une véritable explosion de râles fins se rap- 
prochant du râle crépitant. D’autres fois, ce foyer ne 
se révèlera que par quelques râles peu nombreux 
mais moins volumineux et plus retentissants que dans 
les parties voisines. D’autres fois enfin, l'auscultation 
la plus minutieuse sera impuissante à découvrir un 
seul noyau-de broncho-pneumonie:; elle ne révélera 
que les signes de la bronchite. 

On comprendra, sans qu'il soit nécessaire d’insis- 
ter, l'importance que prennent alors au point de vue 
du diagnostic les deux symptômes essentiels, la fièvre 
et la dyspnée. 

La marche de la broncho-pneumonie à noyaux iso- 
lés ne diffère pas notablement de celle de la spléne- 
pneumonie. Le début est peut-être plus souvent insi- 
dieux, mais on a la même irrégularité et à peu près la 
même durée dans les deux formes. i ; i 

Il west pas rare de voir la broncho-pneumonie pré- 
senter pendant dix, quinze, vingt jours la forme A 
noyaux disséminés et ensuite entrer dans une nouvelle 
phase où se développera une splénisation qui reliera 
les noyaux épars de pneumonie et transformera ainsi 
la broncho-pneumonie à noyaux disséminés en spléno 
pneumonie. A 

Quelquefois ce n’est pas la transformation. en 
spléno-pneumonie, mais celle en bronchite capillaire 
que l’on observera, et le malade sera enlevé très rapi- 
dement. e: | 

La mort est encore très fréquente dans cette forme, 
mais moins peut-être que dans aucune des autres. 
Quand Ja guérison survient, la frésolution ne se fait 


que lentement, comme nous l’avons indiqué dans la 
forme précédemment étudiée. Parfois la broncho- 
pneumonie à noyaux disséminés peut passer à l’état 
subaigu, On observe dans des circonstances que nous 


connaissons des cas qui revêtent la forme latente 


principalement chez les enfants athrepsiés. 


III. — BRONCHO-PNEUMONIE A NOYAUX CONFLUENTS. 


Cette forme de la bruncho-pneumonie se rapproche 
. anatomiquement de la pneumonie lobaire, elle sen 
rapproche aussi cliniquement par plus d’un trait. 

Le plus souvent, elle débutera comme les formes 
précédentes, de sorte que pendant quelques jours le 
diagnostic de broncho-pneumonie pourra être indécis, 
et ensuite il faudra encore attendre quelque temps 
avant de reconnaitre que l’on a affaire à une broncho= 
pneumonie à noyaux confluents. En réalité, ia seule 
différence qui existe entre un cas semblable et une 
broncho-pneumonie à noyaux disséminés, consiste 
uniquement dans ce fait, que dans cette dernière les 


noyaux paeumoniques, qui se développent successives ` 


ment, occupent des points éloignés ies uns des autres, 


tandis que dans la broncho-pneumonie à noyaux 


confluents, ils se développent les uns près.des autres, 
en un mot, se juxtaposent de façon à envahir défini- 
tivement une grande partie d'un lobe. © 0070700 n5 

Ce rapprochement que nous venons de faire dite 
la broncho-pneumonie à noyaux disséminés et celle à 


noyaux confluents permet de comprendre pourquoi 
les signes généraux ne diffèrent pas sensiblement 
dans les deux cas, Ce qui diffère, c'est presque ni- 
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quement le résultat fourni par Texamen direct de la 
poitrine. | 

Ainsi donc, début insidieux en général, analogue à 
celui de la spléno-pneumonie ou de la broncho-pneu- 
monie à noyaux disséminés, même marche irrégu- 
lière et entrecoupée d’exacerbations pour ce qui con- 
cerne la fièvre et la dyspnée. Ajoutons qu'il n’est pas 
rare de trouver, dans un poumon, les signes de la 
broncho-pneumonie à noyaux disséminés pendant 
que dans l’autre on observe des noyaux confluents. 
En tous cas; si cette coïncidence est difficile à con: 
Stater pendant la vie, elle est la règle à l’autopsie. 

Les signes fournis par l’examen de la poitrine peu- 
vént facilement se prévoir. Au début, alors que les 
foyers sont encore peu étendus, ces signes présentent 
la même difficulté de constatation que dans les formes 
précédentes, mais à mesure que de nouveaux noyaux 
peumoniques viendront s’adjoindre au premier, les 
signes prendront nne netteté plus grande. La sub- 
matité s'accuse et l'on finit par trouver une matité 
véritable et aussi nettement caractérisée que dans un 
cas de pneumonie lobaire étendue. En même temps, 
le souffle doux du début devient plus rude, et finale- 
ment se rapproche du souffle tubaire, s’accompagnant 
de bronchophonie et même d’une augmentation très 
nette des vibrations thoraciques. On entend à ce ni. 
veau des râles très fins, parfois absolument compara- 
bles à des râles crépitänts. Un point de côté léger 
d’abord, plus tard accentué et très douloureux se dé. 
veloppe à ce niveau. On a dès lors un tel ensemble 
de signes que si Ion ge connaissait la marche de la 
maladie, l'examen d'un poumon ainsi altéré condui- 
rait infailliblement à la conclusion qu'il s’agit d’une 


pneumonie Jobaire franche. Et en réalité, induration 
est aussi marquée et aussi étendue que dans la pneu- 
monie frauche et la différence nese trouve, du moins 
au point de vue des signes, que dans le mode d’é- 
volution. de la maladie, s 

Nous disons que l'erreur. serait ao E éviter, 
si, ignorant.la marche de ia maladie, on n’examinait 
que ce poumon, mais il n’en serait plus de même, dans 
beaucoup de cas, si l’on examinait les deux. C’est 
qu’en effet, nous ne saurions trop le répéter, la bron- 
cho-pneumonie quelque soit Ja forme qu’elle affecte, 
frappe généralement les deux poumons et dans le cas 
particulier que nous étudions, il n’est pas rare d'ob- 
server dans celui quiestle moins atteint des signes qui 
permettent de rapporter tous les symptômes pulmo: 
naires à leur véritable cause.  - 

C'est surtout chez les enfants que cette. forme se 
rencontre, et elle paraît être d'autant plus fréquente 
que les enf:nts sont plus jeunes. Nous avons insisté 
précédemment sur leur grande fréquence chez. les en~ 
fants âgés de moins de six ou sept mois et nous ajou- 
tons que malgré la grande étendue des lésions, cette 
forme est souvent latente chez les nouveau-nés, On 
la rencontre également chez l'adulte; c’est ainsi que 
nous l’avons observée dans la fièvre typhoïde ou elle 
s'accompagnait de crachats visqueux et colorés. s 


C'est une forme grave, mais curable; parmi les 


exemples de guérison cités par les auteurs, nous signa- 

lerons l’observation VII ra PROS par M.Damaschino 

dans sa thèse. ( y 
En résumé, dans les cas quer nous venons de décrire ; 


la maladie au début n’a encore aucune physionomie EE 


tifient don: la division proposée par M. Cadet de Gas- ORe 


. qui peut acquérir une violence qui rappelle celui de 
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originale ; on voit naître un point pneumonique et Zo: R | PE 
assiste à son extension qui rap pelle ce qu’on bre 

dans i pneumonie lobaire. Mais la broncho-pieu- 
monie à noyaux confluents peut simuler, même dès EE EE 
début, la pneumonie franche. Ces considérations jus- $ d 


sicourt oui distingue les broncho-pneumonies à 
noyaux confluents en deux variétés, les aiguës et les 
suraiguës ; on pourrait les dire plus justement, bron- 


cho-pneumonies progressivement confluentes que nous 
venons de décrire et broncho-pneumonies confluentes 
d'emblée. Nous allons parler de ces dernières. 


Dans cette seconde variété les signés ide bronchite, 
ne précédent pas la plegmasie pulmonaire, où sont du ` 
moins très peu marqués. Il semble véritablement que 
le parenchyme du poumon et la muqueuse des bron- 
shes se sont, pris du même coup. Le début est alors ` ` 
brusque et marqué par un malaise subit, souvent par 
des vomissements, et presque toujours par un frisson x 
la pneumonie franche. La fièvre. est intense, et le ma- Da 
lade a simultanément, de la toux, de 1a dyspnée EA N: SE 
aussi un point de côté. Bientôt l'auscultation révéle | 
des modifications care ctéristi ques au niveau des points ` S 
douloureux et les signes perçus sont une matité abso- i EE 
lue et le souffle tubaire. Chez les adultes l'expectora= ` ie 
tion se rapproche également de celle observée dans la 
pneumonique franche. 

Plus encore que dans les cas e EE con- 
fluents, il sera facile de prendre une telle broncho- “ARS E 
pneumonie pour une pneumonie lobaire, d'autant plus | 
que la température très élevée dès le début, peut ne; : à 


présenter que de faibles rémissions. Mais ici en- 
Joffroy. 


core, il est très on à dé voir l'autre poumon pré- | 
senter quelques foyers d’i nduration, en même temps 
que dans toute l'étendue des poumons on trouve quel- 
, ques râles de bronchite. 
4 Ce sont ces faits qui ont été interprêtés par ST 
ques auteurs comme des cas mixtes, dans lesquels il 
y aurait une pneumonie franche dans l’un des pou- ` 


mons et une broncho-pneumonie dans l’autre. L’ana- À 


AS tomie pathologique ne ratifie pas cette création de 
l'esprit : il s'agit tout simplement d'une broncho- ` 
pneumonie confluente dans l’un des pouisons, dissé- 


minée dans l’autre, 

MAM Cadet de Gassicourt et Balzer, ont publié dans 
Ja Gazette Médicale du 24 août 1878, un fait bien re- 
marquable qui peut être considéré comme le type, ou 


pour parler plus exactement, comme l’exagération de 
_cette dernière forme de broncho-pneumonie, Il s'agit 
!.  d’unenfant de trois ans et demi ayant eu la rougeole 


sept mois auparavant. Au milieu d’une santé parfaite 
survient un léger mal de gorge et le lendemain len- 
fant est brusquement säisi d’un violent frisson avec 
Dës ; claquement de dents, fièvre, toux, dyspnée et point de ` ` 
côté. Il n'yeut pas de vomissements. Trente-sixheure5 ` 


plus tard des convulsions se manifestent, elles se gé- 

néralisent, sont presque persistantes, et la mort sur- 

vient en cinq jours. Dans la moitié inférieure du pou- 

mon droit on avait constaté une matité weg et un 

souffle tubaire. x `i Û 

` A l’autopsie, le lobe inférieur wë poumon droit est . 
envahi par une pneumonie qui paraît arrivée à la pé- 

‘ “riode d’hépatisation grise. Le lobe inférieur gauche, k 
très fortement congestionné, montre sur la coupe trois ` VE 
Vote de pneumonie rosée, deux au centré etun tout z 


? = 


tes dans lesquels on a concurremment de la broncho- 


la pneumonie lobaire aiguë étant encore à démontrer. 


se rencontrent surtout chez les jeunes enfants, et 
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fait de base. Les bronches ` sont EE et la pres- 

sion fait sourde une grande quantité de pus. ~ 
L'examen à l'œil était bien de nature à faire penser 


que l’on se trouvait en présence d’un de ces, cas mix- 


pneuinonie et de la pneumonie franche. L'examen 
microscopique pratiqué par M. Balzer a définitive- 
ment montré qu’il s'agissait d'une broncho-pneumo- 
nie à noyaux confluents. En pareille occurence, on 
pourrait affirmer le diagnostic, ense basant sur 
l'existence de la broncho-pneumonie dans le poumon 
opposé ` la coexistence de la broncho-pneumonie et de 


Du reste, les broncho-pneumonies à noyaux confluents 


quand ceux-ci ont moins de deux ans, la question se 
trouve pour ainsi dite tranchée par ce seul fait. Voici 
ce que M. Parrot écrivait dernièrement à M. Cadet de 
Gassicourt sur cette importance question : « Je n’ose 
nierabsolument les pneumonis lobaires fibrineuses au- 
dessons de deux ans; mais je n’en ai jamais vus, J'es- 
time, jusqu'à nouvel ordre, que toute inflammation 
pulmonaire au-dessous de cet âge, est catarrhale, en 
un mot que c'est de la pneumonie iobulaire. Mais des 
examens histologiques plus nombreux seraient né- 
cessaires pour émettre une affirmation absolue. » 

La broncho-pneumonie à noyaux confluents peu- 
revêtir la forme latente, surtout, et nous pouvons dire 
presque exclusivement, chez les enfantsathrepsiés. De 
sorte que chez ceux-ci on peut observer avec une 
symptomatologie réduite presque uniquement aux 
signes physiques, les trois formes de broncho-pneu- 
monie déjà étudiées : Jla spléno- -pneumonie, la broncho- 


? 


pneumonie à noyaux e Voici en Se ter- 
mes, M. Parrot décrit cette fréquente complication de 

l’athrepsie : « Souvent la broncho-pneumonie passe 
_inaperçue pendant la vie, parce que les enfants tous- 


sant très peu, on ne songe pas à les ausculter. La toux 
en effet, est le seul symptôme qui puisse Ka lat- 
tention sur les organes respiratoires; car,à cet âge il 
n’y a aucune manifestation SE et l’on ne 
_peut tenir un grand compte de la dyspnée qui, vous le 
savez, survient bien souvent en dehors de toute com- 


plication thoracique. Cependant, lorsque la respira- 
tion devient fréquente et profonde prématurément, i d 
faut ausculter le poumon, et souvent l’on y trouve la 
raison des accidents dyspnéiques. Tantôt, c'est sim 
plement une absence du bruit normal dans une cer- 
taine étendue; tantôt ce sont des râles crépitancs ou 
_ muqueux à timbre sec et sonore; parfois enfin, c'est 
` un véritable souffle: avec retentissement du cri. Dans 


ce dernier cas, vous n’hésiterez pas à affirmer que le 


parenchyme pulmonaire est induré. Affirmez la 
même lésion lorsque vous ne constaterez que des râles 


ou seulement l’absence du murmure physiologique, ; 


car Vexpérience :ma appris que, dans le cours de 
l’athrepsie, ces perturbations dépendent habituelle- 


_ ment d’une induration pulmonaire de nature inflam- ` 


matoire. Ce n’est que dans des cas très exceptionnels 


en effet, que l'atélectasie du parenchyme avec bron- 


chite se traduit cliniquement, d ‘abord Su des d 
puis per du souffle tubaire. » e 


E 
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IV. — BRONCHITE CAPILLAIRE 


La bronchite capillaire est une des formes fréquentes ` SES) 
de la broncho-pneumonie. On a déjà vu qu'elle pouvait - 
apparaître comme phénomène ultime de la spléno- 
pneumonie et de la broncho-pneumonie à noyaux dis- ee 
séminés; mais, dans d’autres cas, et ce sont ceux dont ‘h LES 
nous allons nous occuper, elle apparaît dès le début, ` ` 8 i 
comme phénomène primitif. x SS 

Très fréquente chez les enfants, elle existe chez les - 
veillards, elle existe aussi chez les adultes, et c'est elle ? ER 

‘qui imprime à certaines épidémies de rougeole et de ` e 
grippe un caractère tellement frappant que pour dési- 
gner l'affection, on a oublié la maladie génératrice et 
l'on a ditsimplement, bronchitecapillaire épidémique. à 
C'est qu’en effet de toutes les formes de broncho- EE 
pneumonie, il n’y en a pas pour présenter au même : 
dégré l'aspect effrayant de cette lutte terrible et su- 

> prêmė que le malade livre ici contre l’asphyxie. 

Es Chez les adultes comme chez les enfants, la bron- 
à -chite capillaire peut débuter presque subitement au 
milieu de la santé, le plus souvent elle succède à Pin: SE Sc 

flammation des grosses bronches. Dans ce dèrnier EE E 

cas, la première période de Ja maladie n'offre rien de : 

particulièrement menaçant, et la bronchite ne dépasse 
pas les limites d'une simple gêne deila respiration. ` 

Puis le mal s'aggrave, la dyspnée augmente graduel- 3 
Se lement, le pouls s'accélère peu à peu et la toux plus Zi 
ESS _ fréquente provoque des douleurs sous le sternum. 

Les râles muqueux qui existaient seuls se compliquent 

ST de râles sous-crépitants à à bulles moyennes siégeant 


LA 
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surtout au niveau des bases. Parfois, à ce mom ent, on 
` | verra apparaitre une exaspération subite du mal, gui 
se rattachera à une de ces poussées congestives, appa 
-rentes ou latentes, dont nous avons déjà parlé dans 
les formes précédemment décrites. ` 
Dans d’autres cas, la bronchite existe bien depuis 
quelque temps déjà, miais Fe aggravation, au lieu d’être 
progréssive, est pour ainsi dire subite. Ce second, 
mode de début se rencontre chez l'enfant et chez 
l'adulte. ` | ÿ 
Enfin, plus rarement, c'est à peine si l’on constate 
des signes de bronchite antérieure pendant quelque 
temps. Le catarrhe suffocant semble survenir tout Es 
d’un coup, et le malade est pour ainsi dire surpris par 
l'oppression, la toux avec douleur dans la poitrine, 
la fièvre, la céphalalgie. Ce dernier début, , présage 
d’une affection rapidement mortelle, a été fréqnem- 
ment noté dans l'épidémie de. 1870-71 (Brouardel, 
* Colin); nous l'avons nous-même observé vd plu- 
sieurs malades. 


Une fois déclarée, la bronchite Si est snr- 


tout caractérisée par l’asphyxie qui donne à la maz 
ladie sa physionomie spéciale. La respiration courte, ` 
brusque, très fréquente, se faisant à l'aide de tous les Pa 
muscies inspirateurs, S accompagne d’un stertor qui. 
disparaît momentanément quand l'expectoration se ` Gë 
produit. Les yeux sont saillants, inquiets, le visage ` S 
est påle, les pommettes sont violacées et les lèvres. 
bleuâtres ; les narines se dilatent largement à chaque ` 
mouvement respiratoire. Les malades sont agités, I an= 
“xiété est peinte sur leur visage, ( et ils ne peuvent res- - 

ter en place dans leur lit. Dans cette première See 

les sujets atteints de bronchite capillai ire ne restent E 


étendus AREAS Hat surtout. LS adultes, on. jen 
‘voit assis sur leur séant, soutenant la, tête en s'ap- 


_ . . puyantsurles coudes, ou bien s’arc-boutant contre les 
e barreaux de leur lit pour augmenter la puissance des 
inspirations. La voix d’abord conservée, devienten— : 
suite sourde et affaiblie : dès le début, elle est brève, 
haletante, entrecoupée par les inspirations. La toux 
humide, se fait souvent par quintes violentes, princi- 
cipalement quand la maladie survient dans le cours 
de la coqueluche. 

L expectoration ne se produit que chez les sujets 
au-dessus de cing ans. A un âge plus avancé elle ne 
s'obtient encore qu’au prix de douloureux efforts. Les 
crachats sont formés d'un ematière épaisse, visqueuse, 
renfermant parfois des stries de sang et des masses 

jaunâtres de muco-pus qui bientôt existeront seuls, 

Se d TELES quintes de toux s’accompagnent d'une douleur 
 diaphragmatique et d’une sorte de déchirement sous 

sternal qui Les fait redouter encore davantage des ma- 
lades. Dans les moments de repos, il leur semble qu’ils 
St ant sur ia poitrine un poids considérable qui les sétouffe) ; 

$ et s’oppose à la dilatation du thorax., 

Le pouls accéléré est large et mou au début, mais, 
bientôt il devient serré et dur. La peau est générale- 
went brûlante et donne à la main une sensation de | ` 
Sécheresse désagréable, en rapport avec d’augmenta- 

SE tion considérable de la température qui atteint sou- 

pi vent 40° et même plus: e 

_La soifest vive, l'appétit nul, il y a généralement 
de la constipation à moins que la maladie nesurvienne 
dans le cours d’une fièvre typhoïde. La langue, à cette 

RES période, présente généralement un enduit blanchâtre, 

on peu poisseux, et sur ses bords un pointillé rou- 
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geâtre. Au milieu de suuffrances si vives, les malades 
DEG presque toujours conservent l'intégrité de leurs fonc- 
tions intellectuelles. 

Après une durée plus ou moins longue de cette vi- 
goureuse résistance qu ‘opposent à l'asphyxie tous leS ` ~ 
sujets, enfants et adultes, il se produit une sorte de 
calme ,nonunerémission. Lessujets épuisés renoncent — 

à la lutte, les mouvements de la respiration se ralen- e 


tissent etsont moinsénergiques., les quintes sont moins 


violentes, la toux moins vigoureuse et l’expectoration 
plus rare. Celle-ci est aiors complètement purulente ; 
le pus n’étan t plus rejeté au dehors s’accumule dans les 


grosses bronches et la trachée et embarrasse encore AE 
davantage la respiration qui devient stertoreuse. Le — = 
visage prend une teinte plombée partout où il west —— 
pascyanosé, parfois ilest bouffi. L’injection des lèvres SÉ 
et des pommettes est excessive et celles-ci peuvent pa- 


raître le siège d’ecchymoses. La cyanose se montre 
aux extrémités et les veines de la périphérie se des- 
sinent en lignes foncées. Le pouls est devenu faible, 
irrégulier et parfois d’une telle fréquence qu'on ne e "CR 
peut le compter. Les inspirations sont de 60-80 et plus, 


Fe etmalgré la gravité de ces symptômes, beaucoup de ma- 
lades continuentäconserverla plénitude de leur intelli- 
gence. Mais l'agitation du début est passée; les uns 
restent à demi assis sur leur lit, d'autres sont retombés 
sur leur oreiller, souvent ils évitent le décubitus ho- 
rizontal et se mettent plus volontiers sur le côté, lais- 
sant parfois même pendre leur tête hors du lit. Les ; 
quintes ne surviennentplus alors que quand on remue | 
d lesmalades,ou lorsqu’ ilschangentde position. Le corps 
à sé couvre d'une sueur froide et visqueuse, la somno- . 
JET, Ge jenë devient ba plus en plus marquée, re appa- “i 
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fait un délire tranquille où un demi-coma et lä mort 
arrive bientôt. Quelquefois les malades conservent 
une entière connaissance jusqu’au dernier moment ét 
assistent jusqu’à la fin à toutes les phases de leur 
terrible agonie. Chez les erfants la mort survient 
dans quelques cas au milieu d’une attaque convulsive. 

Pendant que la bronchite capillaire se traduit par 
cet appareil symptomatique, l'examen physique du 
thorax nous révèle la cause de ces accidents. La per- 
cussion est en général normale en arrière, exagérée en 
avant sous les clavicules, Quelquefois on a de la sub- 
matité à l’une dés bases, rarement aux deux; cette 
submatité peut être transitoire et ne‘se montrer que 
dans la période de début. En résumé la percussion ne 


nous fournit aucun renseignement important. 


Il n’en est plus de même del’auscultation. Souvent 
dès le début, on entend des râles sous crépitants d’une 
grande finesse, quelquefois un râle véritablement cré- 
pitant, fin, sec, semblable à celui de la pneumonie et 
occupant des points plus ou moins étendus, ou même 


Ta totalité des deux poumons, surtout arrière (Hardy 


et Béhier) (1). Ces râles fins sont mélangés à des râles 
sous-crépitants à bulles moyennes, et au niveau des 
grosses bronches ils sont remplacés par une sorte de 
râclement dû à la production de râles muqueux à 
bulles sèches et de râles ronflants. Au début, avant 
que les râles ne soient aussi développés, on aura pu 
percevoir un souffle doux se rattachant à une poussée 
congestive. 

La bronchite capillaire n’est pas toujours fatale, 
mais en général elle marche rapidement vers sa tef- 


(4) Loc. cit., p. 751, KR , { 
Joffroy. 25 


== 


minaison que ce soit la mort ou la guérison, et alors 
on voit. les symptômes disparaître, aussi. rapidement 
qu'ils s'étaient montrés. (Barthez) (1).Quandla guéri- 
son survient, l'amélioration s'annonce par une dimi- 
aution de la dyspnée, la disparition des,râles fins, la 
plus grande facilité de:l’expectoration, le retour du 
calme et la venue d’un sommeil, réparateur. Cepen- 
dant.il ne faudrait, pas considérer comme des cas. de 
bronchite capillaire, les cas de broncho-pneumonie.à 
forme vulgaire qui débutent par des poussées conges- 
tives très intenses et qui révètent passagèrement tout 
l'appareil symptomatique de la forme que nous décri- 
yons. Ce sont sans doute des cas.de:ce genre. qui ont 
fait dire à Legendre et Bailly que la bronchite, capil- 
laire pouyait deyenir chronique, 

«La, température est. en général très élevée dans Je 
cours de cette affection, «présentant du reste des irré- 
gularités comme dans, les autres formes de broncho- 
pneumonie. C’est Je soir que: la fèvre est plus vive et 
en même temps la dyspnée devient plus considérable. 

Ladurée de la maladie est variable; la mort sur- 
vient du cinquième au douzième jour, Dans la bron- 
chite épidémique j'ai vu la mort survenir le troisième 
jour, à l’autopsie il-existait déjà des foyers d'engong- 
ment, plus denses que Les parties voisines. 

Ghez; les enfants la bronchite capillaire se montre 
comme complication de la rougeole, de la diphthérie, 
de Jo coqueluehe, etc. Elle se montre aussi comme 
forme primitive de la broncho-pneumonie, Chez les 
adultes, elle se rattache aux épidémies de grippe, de 
rougeoleetc., chez les adultes et les vieillards elle peut 


(1) Arch. génér. de méd, 1851. 
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succéder à une bronchite aiguë ou à une bronchite Ne: 
chronique. - e e E 

KEE z ` 
V. — BRONCHO-PNEUMONIE SUBAIGUE ET CHRONIQUE: 


On a vu dans les formes que nous venons d'étudier, 
que si la guérison survient, elle nels’établit que lénte- 
ment, bien différente en cela de celle que l’on observe 
Re dans la pneumonie lobaire. C’est que dans 
celle-ci il ne s'agit que d'une inflammation exsuda- 
tive : le jour où l’exsudat se” tiquéfie (en même temps ` 
que l’état général devient meilleur), (est expulsé ou! 
résorbé facilement, parceque d’une part les bronches: 
qui correspondent au foyér dé là pneumonie sont in 
tactes et ont toute leur puissäncé contractile, ét que 
d'autre part les'paroïs alvéolaires n’ont sübi aucune 
altération profonde. Dans la broncho-pneumonie, il 
n’en est plus de même : Ta paroi bronchique est alté= 
rée souvent dans toute son épaisseur, ses museles 
sont dégénérés parfois détruits, enfin îl se produit: 
très rapidement des modifications inflammatoires non 
seulement dans le tissu péribronchique et périlôbu: 
laire, mais jusque dans les parois des alvéoles, On: 
voit combien des deux côtés les conditions sont diffé- 
rentes. Aussi, si l’on peut voir l'inflammation devé- 
nir chronique dans ces deux sortes de pneumonie,” 
lobaire et lobulaire, il est infiniment plus fréquent 
de l’observer dans là broncho-pneumonie ou le travail 
eme e du tissu FE ae n’a Roay ainsi dire 
qu’à se continuér. Ga 

On se rappelle, qu’en traitant de l'anatomie patbo- 
logique, nous avons insisté, d’après M. Charcot, sur > 


les différentes variétés d’inflammation chronique du 
poumon et les caractères différentiels qu’elle revêt 
suivant que son point départ est la pneumonie lobaire, 
la broncho-pneumonie ou encore une inflammation 
pleurale. Nous avons vu que seule, la broncho-pneu- 
monie chronique s’accompagnait de dilatation des 
bronches ; ce sera là aussi, on le comprend de suite, 
le grand caractère différentiel qui en clinique, distin- 
guera ces différentes variétés de cirrhose pulmo- 
monaire. 

On n’a pas oublié non plus que c'est surtout la 
spléno-pneumonie qui passe à l'état chronique, point 
important et qui explique le siège presque exclusif 
des broncho-pneumonies chroniques en arrière et 
aux bases. En général elles existent d'un seul côté, 
souvent même dans un seul lobe. 

Ilya lieu à l'exemple de MM, Charcot, Cadet de 
Gassicourt, Balzer etc., de distinguer les broncho- 
pneumonies en subaiguës et chroniques. 

Les subaiguës succèdent généralement à un état 
franchement aigu; quelquefois dès le début, la fièvre 
est modérée et l’ensemble de la courbe thermique reste 
constamment au dessous du niveau habituel, de sorte 
gu alors la broncho-pneumonie est primitivement su- 
baiguë. 

On peut en dire autant des broncho-pneumonies 
chroniques. Les unes ont débuté par l’état aigu au- 
quel a succédé l’état chronique, d’autres paraissent 
presque être chroniques d'emblée, Du reste, il faut 
bien dire qu'il s’agit ici d’une étude qui ne repose 
que sur un petit nombre d'observations et que jusque 
dans ces dernier temps on manquait, pour compléter 
ce chapitre, de notions anatomiques permettant de 
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reconnaître la cirrhose pulmonaire broncho-pneumo-— 
nique et de la distinguer des autres formes de la 
pneumonie chronique, 

Les broncho-pneumonies subaiguë et chronique ont 
élé observées chez l'enfant et chez l'adulte ou Je 
vieillard. On les observe. assez : souvent dans le 
premier Age, mais ce n’est guère qu'à partir de 
trois ans qu’on en trouve des cas bien accusés. Elie 
affecte, surtout chez les enfants, la forme subaigüe; et 
se montre à la suite dela rougeole (Bartels), de la co- 
queluche, etc. Chez l’adulte, elle revêt aussi la forme 
subaiguë ; mais c’est surtout à l’adulte ou au vieillard 
que ser apporte la broncho-pneumonie chronique.Cette 
dernière survient à la suite de la fièvre thyphoïde, 
dans le cours des affections cardiaques, ou à la suite 
de bronchites répétées, etc. Il convient de faire des 
réserves relativement à ces deux deux dernières cau- 
ses ` nous allons voir, en effet, que la cirrhose pulmo- 
naire peut amener une dilatation du cœur droit et 
toutes ses conséquences, et il ne faudrait pas ici 
prendre l'effet pour la cause. Pour ce qui est des 
bronchites répétées, on peut. rappeler, à l'exemple 
de Barth, qu’elles sont elles-mêmes très souvent con- 
sécutives à une phlegmasie antérieure du poumon : 
celle-ci peut avoir été une broncho-pneumoniée. 

Enfin, les pneumokonioses constituent un groupe 
à part parmi les broncho-pneumonies chroniques. 

Nous allons donc passer successivement en revue 
la broncho-pneumonie subaiguë, la broncho-pneu- 
monie chronique, et enfin les pneumokonioses. 

Broncho- pneumonie subaiguë. — Comme nous 
l'avons déjà dit, la maladie succède à un état aigu 
bien caractérisé, ou bien elle affecte d'emblée l’allure 


d'une phlegmasie subaïguë. Mais si les symptômes 
sont relativement peu ‘accusés, ils ont une pérsis- 
tance inaccoutumée et l’on ne voit pas survenir une 
guérison que lon espérait prochaine. 

On songe alors à la tuberculose pulmonaire à forme 
broncho-pneumomiqueet, en effet, l’ensemble général 
de la: maladie justifieune pareille présomption. 

Dans les cas où ‘l'affection a débuté par la forme 
aiguë, on note une diminution de la fièvre allant 
parfois jusqu’à sa presque disparition, l'appétit re 
naît, da dyspnée est moins marquée, et tout se passe 
jusqu'alors comme si l'enfant allaït guérir. Mais Je 
toux persiste, malgré le retour de l'appétit Tenfant 
Continue A maigrir, le soir la fièvre semontre de nou- 
veau ou redouble, l’état local ne se modifie pas, lé 
souffle augmente et devient parfois presque caver- 
neux, les râles deviennent plus gros, et il se produit 
même une sorte de gargouillement qui est en rapport 
avec Ja: dilatation des bronches. En même temps 
l'amaigrissement devient excessif, la peau se dessè- 
che, devient écailleuse, des rides nombreuses se for- 
ment et les enfants ressemblent à de petits vieillards. 
On voit souvent alors survenir des pustules ‘d’ec- 
thyma, et au pourtour de la bouche et du nez des 
écorchures recouvertes de ‘croûtes noirâtres où sai— 
gnantes. Le visageest d'une grande pâleur ou bien a 
une teinte jaunâtre; dans'les derniers témps il est 
bouf et cyanosé, Souvent il y a de la diarrhée, des 
sueurs abondantes, de l'œdème des pieds et des 
mains, et c'est au milieu de tous ces signes de 
l’hecticité que la mort survient avec unë Kan Se 
plus ou moins marquée. : 

La durée des accidents sera rien dans ces 


cas de oni, Sit, sept semaines et à l'autopsie on (rou: 
vera. les lésions que nous avons décrites sous le nom 
de carnisation avec. des dilatations bronchiques quel- 
quefois déjà considérables. 

IL convient d'ajouter que dans des cas malheureu- 
sement trop rares, ‘alors. que: déjà la guérison ne 
parait plus possible tant est marquée la déchéance 
générale de l'organisme, on voit tous les symptômes, 
locaux. et généraux, s’amender, rapidement, surtout 
sous l'influence, du séjour. à la cam pagne, et l’on peut 
assister à une véritable résurrection (Bartels, Roger). 
Il est problable ouialors les altérations, des bronches 
étaient, peu, profondes; et en grande partie répara- 
bles. EP ‘25354 
Bronchorpreumonie chromique.—Ælle succède tantôt 
à une .affection aiguë, tantôt. elle survient dans le 
cours d'une maladie chronique, et c'est surtout alors 
que presque. d'emblée elle. affecterait une marche 
chronique. Elle est plus fréquente chez l'adulte, on 
peut aussi l'observer chez des enfants scrofuleux.ou 
rachitiques, et alors elle débute par une première 
phase ou la maladie est, subaiguë;, seulement les 
signes généraux de dépérissement sont moins accusés, 
la fièvre s’atténue et disparaît en, laissant le malade 
dans des conditions habituelles aux individus atteints 
de bronchite chronique avec dilatation des bronches. 
- En effet, la dyspnée persiste et s'accroît surtout 
sous l’influence de la marche, des ascensions, des ef- 
forts; elle s'accompagne d’une toux fréquente, parfois 
quinteuse, ne différant pas du reste de ce qu’elle est 
dans la majorité des cas d’ectasie bronchique. Elle est 
fréquemment suivie, surtout le matin, d'une expec- 
toration abondante muco-purulente et souvent fétide. 
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On observe fréquemment des hémoptysies, fait im- 
portant 8 tonnäitré pott ne ps” én° tifér-des”*éoniclu! 
sions ne en A un esigi ‘dé tuberia 
culäise `" aoga Us y H sesd Eli esgot) 
L'état général peut s aendret Por peut. Comme” 
dahs fa dilätdtion des bronches! voir des malades pré 
sentant un degré d'emtbogatgr assez matauné ‘et un” 
état general Hatisfdisant? ep "` éGirplet ‘désaccord "da" 
reste avet Tes Signes foûrmislpar l'étamien direct detas 
Be poitrine. Les Signes physiques, 14° towr Jr aaen? 
à caractérisent alors Seuls (14 mâladie qui peut: avoir” 
fe uá durée” fort Jongde, ` veing "Jonpäe peut-être gue < 
dans là dilatätiôn "deg" bronches survenue’ à la suitë” 
dés bronchites répétées Maisd’ane manière générale; ” 
la  bronché-prieuménié "chronique aurait onge: évoliæ 
tion plus "rapide, ib y aurait fréquemment des accès’: 
de fièvré survenant le soir etsuivies de sueurs:nôce ` 
tuhe, Te pus secrete par les:bronches dilatées de- | 
viénärkit de plus en‘plus’fétidéhet sa résorption serait ` 
sans doute la cause de la fièvre héctique qui précipis ` 
teradit râpidément le maläde-dans “une “cachlexie prot 
fondé qu’il est Impossible parfois de distinguer de Ja: 
tuberculose Caron ue pourrait: s'adresser; pour évi=£ 
ter cétte erregt. aux signes fournis par l'auscultation ` 
et Ta pércussion, Ontrouvera généralement'au niveau! 
de la cirrhose pulmonaire, de Ia matitéy on toutau" 
moins une diminution dm enn, avec! ou Sans exagéra- Î 
tion des vibrations thoraciques,'et à l'auscultation des ` 
signes de bronchite’ et d'induration‘avec excavations,’ 
c'est-à-dire dés râles muqueux et sous-crépitants 
assez volumineux, parfois même un:véritable gar- 
gouillement avec absence du” murmure wvésiculaire | 
et souffle plus où moins prononcé, parfois caverneux: ` 
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Le siège ENEE n’est pas une, garantie, car si le. 
plus souvent.les lésions tuberculeuses ne se rencon- 
trent pas àla base, il ya les cas exceptionnels, et l’on 
peut avoir affaire à l’un d'eux. 

Toutefois, s’il se produit une atrophie considérable 
dupoumon, denouveauxsignes peuvent semontrer qui 
ne se rencontrent souvent pas dans la tuberculose, Ilse, 
produit alors, comme dans les cas de pleurésie chro- 
nique un aplatissement du thorax, et un abaissement 
de l’épaule et de la pointe de omoplate, comme chez 
le malade décrit et figuré par Laënnec. Les espaces 
intercostaux se rétrécissent, et en outre, selon la re- 
marque de Traube, le diaphragme se relève et le 
cœur se déplace, soit en remontant vers l’aisselle à 
gauche; soit en se rapprochant de la clavicule à droite. 
C’est également dans ces cas de cirrhose étendue que 
l'on observe, comme dans l’emphysème de l'adulte, 
une dilatation du cœur droit avec tous les signes ha- 
bituels à l'insuffisance tricuspide (Bastian), 

Lorsque la maladie a une durée assez longue, elle 
présente des rémissions pendant lesquelles l’état 
général s'améliore, mais les troubles fonctionnels 
persistent toujours en rapport avec l'étendue de la 
lésion pulmonaire. La dyspnée parfois alors prend 
rapidement de telles proportions sous l'influence de 
la course, des efforts, etc., que l’on pourrait croire à 
un. accès d'asthme.: Du reste ces malades sont très 
sensibles à l'impression du froid, et la moindre im- 
prudence suffit souvent pour réveiller l’acuité de la 
maladie. Alors la fièvre reparait, et avec elle le cortège 
des symptômes généraux graves qui.rappellent la 
phthisie tuberculeuse, et qui conduit.les malades à la 


mort dans un temps indéterminé, Cette terminaison 
Joffroy. 26 


ZO en 


peut être longtemps Beti et Ris Geen de dif: 
féreñtes manières! Cértains malades meurent d'une 
boného-preamonie 4 aiguë développée : sur les’ limites ` 
dé l'induration chronique. Ti semble qu'il y'ait là one 
zone où l’inflammation mal éteinte se rävive de temps 
en temps ef acéróisse afisi : VAltérätion® pulmonaire 
qui s'agrandit à chaque poussée nouvelle. Celia semble 
résulter d'un" Certafg nombre d'antopsies dans’ lès: 
quellès en a oagttement consigné unéifidurätion: beau: 
coup plus avancée à Ia base du poumon qü’ aux régions 
GEROCH, Daosls ead de M: Olliviér, dont par le 
M. Charcot, les choses paraissent s'être passées de la! 
sorte, et on réalité ils s'agirait là d'ané Sorte de broh 
cho-pneumonië serpigineuse. EA SE 
+s Dans d'autres cas là mort surviendrait À là suite 
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d’une pheumonie stet: chez d'autres" malades elle , 


se produirait au milieu d’ ane. cachéxie profonde, àvec’ 
fièvre hectique, rétiaité très grande de Péxpéctoration 
‘ademe des éxtrém ntes” ascité, cyanose très marquée, 
ep parfois même éscharés i au Sacrum? ai lg elau 
3 P ne faut pas cherche r’ätjourd’hui à méttre dans. 


roncho-paeurnoñie thrônique se Sapiera cettäine- 


ment dé plus en plus de cefle dés aûtres formes din: 


flammation chronique du‘péumon, mais comme (ous 
l'avons dit; “cette keiers? est née Goes ME ph 


n'ont pas été faits 3 ce eet de "enk. Mais tellë 
gwellé existé aujourd’hüuf,‘ ‘on peut affirmer que cette 
étude a aura une grande infldence en pathologie: la 
pathogénié Aee ‘dilatétions “bronchiques s'en’ sk 
déja écla irée d'un jour tout nouveau. SRE 
2 ARRET = Mme ne oalon pas "E 
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sarai Haos èri à totam” 

ter ‘une histoire ‘complète! es Res okonioses, 
malgré tout l'intérêt qui ‘s'attache à ce groupe des 
maladies ‘professionnelles. Dans l'anthracose pulmo- 
nairė pathologique, on voit les ouvriers placés. dans 
les conditions étiologig ues que nous ayons indiquées, 
rendre presque tous des craë ats noirs. Chez eux, les 
poumons renferment une grande quantité de matière 
charbonneuse,maisilsconserventgénéralement malgré 
cela une intégrité fonctionnelle à peu. près complète. 
Il „arrive aussi qui ‘il se produit des destructions par- 
tielles du poumon qui ç donnent lieu al ‘appareil symp- 
tomatique € conuu sous le : nom de phthisie änthracosi- 
que ( coat miners phthisis).. ‘Pour en donner une idée, 
nous rapporterons ici le résumé d'u üne observation dé 
M. Greenhow (4) que nous prenons dans le travail 
publiépar M. Gombault Dis sur les preumonokonioses, 
nt ot: 230 mées les, leçons faites sur ce point par 
M. Charcot, <Ilş ’agit d'un homme de 65 ans, mineur 
depuis son enfance , employé à Tipton. (Staffordi= 
Shire). Depuis deux ans, cet homme ayait été obligé de 


cesser tout travail, Il loussait et était oppressé Le 


LE 


seul fait clinique qui. mérite d'être rélevé de n 
histoire est le suivant : ; il avait. rendu ‘quelques | jours 
avant sa : mort une quantité considérable de ‘crachats 


Ia SWpITOMm 
noirs comme de E encre de Chine, et il avait continué 
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reste, „a été signalé dans plusieurs o servations 
black E est un phénomène habituel, let les craçhats 
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à en rendre quatre « ou cinq onces | par EE fait, ‘du 
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(4) Greenhow, Path. society, t. XX, avec fie bonne planche. 
342} Gombault. Des ‘pneumonokonioses: < Leçons: professéestà la 
puis médecine (4877), par M, Charcot Sep M; Gom- 
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‘pulmonaire remplies de charbon, À l'autopsi 
| SAL DOVE. € Zi je 3 
"ée mi malade, on. trouva les, ‘poumons, présentant, upe 
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feinte générale noire la: surface aussi bien qu'à 1 la 
coupe. Dè la surface de section Seene un liquide 
noir tachant les doigts. Cette substance noire ne 
s'éclaircissait pas par l’action de l'acide nitrique 
bouillant. Dans le poumon droit, une coque pleu-  — 
rale épaisse entourait une masse solidifiée, dense, Ze 


ayant la consistance du caoutchouc ou une structure 
alvéolaire ; au centre existait une caverne à paroisdé- 
chiquetées, formées par une pulpe noire, et contenant 
dans son intérieur un fragment détaché de substance 
pulmonaire noire, du volume d’une noisette. Le reste f 
du poumon est noir, mais spongieux. Il n'existait | 
nulle part de tubercules ou de matière caseeuse. » a 
y ` Dans la chalicose et la sidérose pulmonaire, on ob- EE 
serve une marche analogue de la maladie qui com- ` > 
mence comme une bronchite, avec crachats rouges Kand, 
(rouge anglais) dans la sidérose, et formés dans la Se 
chalicose par du muco-pus, dans lequel l'analyse A Pi 
micro-chimique révèle facilement la présence de 
particules siliceuses. Cet état peut persister longtemps 
avant que nese produisent l'altération broncho-pneu- 
monique et les ulcères du poumon. On aura alors les Së 
signes physiques propres à toutes les excavations Ve 
Ab pulmonaires, et un état qui pourrait faire croire à `, 
existence d’une tuberculose, si les circonstances 
étiologiques n’indiquaient l’altération particulière des 
np umong, ` 
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Le diagnostic de la broncho-pneumonie peut pré— 
senter de grandes difficultés à toutes ses phases et ` 
dans toutesses formes et nous aurons dans plus d’un ` 
cas plutôt à indiquer qu’à résoudre le problème me 
nous soulèverons. SCH 
‘Au début, règne toujours pendant quelque temps >“ 
un certain degré d'incertitude dans PERS de l’ob- 
servateur. ` i S 
Les signes ER sont encore peu développés: : 
les signes généraux se présentent avec une physiono- Ze 
mie vague, commune à bien des affections, et la notion 
étiologique joue un rôle considérable dans le juge- A 
‘ment que doit porter alors le médecin. C'est ce qui ar: ` 
rive journellement dans le croup. Un enfant est at- ` 
‘teint de diphthérie laryngée, on pratique la trachéo- 
. tomie et après une amélioration passagère, la dyspnée ek 
_reparaît. On cherche la cause de cette aggravation. | 
` Tient-elle au développement de fausses membranes 
SN la trachée, dans les grosses bronches ? Tient-elle ` 
létat du sang et à la malignité de l affection t Ou vi 
SCH doit-on l'attribuer : au développement d'une GE 
cho-pneumonie ? Il semblerait a priori que pour savoir ds $ 
quelle est la. cause de cette. dyspnée il suffit d'aus- 
 culterle malade ; mais, ja plus souvent, c rest une ques, ; 


pneumonies! qui! sureiennent chez les cachectiques, 


râles Vibes et SUIS AS SE E bruits 


"Ce neet pas lvuniexemple uniquie;cet la PS hési- 


_une’sorte dè période d'incertitude; pendant laquellé on 


typhoïdes; de maladies du cœur, eté; "en an mot dans 


"produits au niveau de larcanüle. La percussion nedon- 
mera-aucun résultat, ret''cependant: ‘si l'enfant meurt 
quelques heures! après cet'examen, ‚on trouvera; à l’aù- 
topsie; non'seulement une bronchitegénéraliséezmiais 
dés noyaux de broncho-pneumonie: nettement: dessi- 
nés, disséminés ou noyésidans-unelañgé zèné dersplé- 
misation. C'estilà unrrésultat;tellement fréquent qu’on 
ne risqué presque- pas de se tromper, en portant Je 
diâgnostic de bronchotpneumonié chez rous Jee en. - 
fants atteints de croup, surtout opérés, arrivés au 
troisièmeroucinquième jourde lardiphthérie laryngée 
“et'ayanten: dehors des accès de PRE oe Seen: 
quante inspirations/às ln: minuteloi Amar zu 2mcl asq 


tation se réëtrogeg au ‘début’ de la plupart des autres 
formes de broncho-pneumorie); celle-ci commence par 


la devine plutôt qu’onne la diagnostique. Ce:sont:lés 

signes généraux ét fonctionnels: Se serventosurtoutlà 

Ep Jeljigement du: médecin. dnLzus Loerug 
«r Celiseta absolument: ser Ee les: Senger 


des'vieillards'affaiblis; Jos malades atteints d’affections 


toutes: les broncho-pneumonies'latentes-ci lessignes 
généraux manquent ou ‘sontimal, dessinés; la prépon— 
dérance appartient aux signesphysiques.et læ maladie 
ne peut être reconnue gup Dar l'examen dela poitrine. 

D'où le précepte d'ausculter fréquemment i toute: une 
catégorielde malades dont SC faitd'énu- 
imérabon. | isq eimtyotesagia aol,2iont'xusb slndab 

ob Mas  Sogrent, Ce ne sera GC tout gue d' avoir re: 
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connu des altérations pulmonaires quirépondent assez ` ` R 
bien à ce due l'on observe habituellement dans telle à Er 
forme de broncho-pneumonie. H faudra déterminer si 
elles se rapportent bien à une inflammation simple. 
ou,si au contraire,elles ne se rattachent pas à une des 
formes de la tuberculose pulmonaire. C'est là un pro- 
blème qui se pose fréquemment, tenant parfois les 
cliniciens en suspens, trompant les plus habiles et se 
rencontrant dans toutes les formes de la broncho- js. 
pneumonie, aiguë, subaiguë, chronique, bronchiteca- .., C 
pillaire, spléno-pneumonie, broncho-pneumonies à . j 
noyaux disséminés ou confluents. Nous ne reviendrons. M 
pas longuement ici sur ce que nous avons dit précé- ; 
demment des analogies et des différences qui existent ` — 
entre les formes subaiguës et chroniques et les formes ` — 
correspondantes de la tuberculose. 80! 

Il est souvent impossible de trancher la question. ::; en 
Dans la broncho-pneumonie chronique, on peut, par- : 
fois encorè, repousser l’idée de tuberculose en s’ ap- : 
puyant sur l'intensité des lésions locales et la conser- 
vation générale des forces, surlarétraction du thôrax , 
avec abaissement del’épaule;surl'intégritédupoumon -şs 
opposé et enfin sur la longue durée de la maladie. Mais aa ka 
quand il s 'agit de la ‘broncho-pneumonie subaigué.. ali 
succédant par exemple à une rougeole, on n’a généra- RAE G 
lement aucun élément de diagnostic. Tel enfant a un. GC 
aspect si caractéristique qu’à première vue on affir- siq 
merait l'existence de la tuberculose, on ‘apprend en {iso 
outre qu'il vient d’avoir la rougeole (circonstance fa- — 
vorable à l’idée précédente), de plus la maladie dure ` 
depuis deux mois, les signes fournis par l'auscultation ` 
Mis liés l'idée de tubercules pulmonaires en Kg de rap 
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pneumonie subaiguë, AE caséeuse, et nulle part. . 
‘il n’y aura trace de tubercules. ; 


En revanche, un autre enfant sera pris. d'actidents. z 


quel’ òn qualifiera de spléno- pneumonie, aiguë, la dysp-. 


née a ‘aggravera ainsi que les signes physiques, et la 
mort ‘Surviendra ` au quinzième jour. À l'autopsie. on, 


trouvera! des lésions disséminées, avec la distribution 
habituelle des noyaux de broncho - pneumonie. Les 
foyers auront un aspect caséeux, et à H examen micros- 


copique on trouvera qu ‘il ne s'agit pas, de broncho- 
pneumonie, mais de tuberculose à. forme broncho=. 
pneumonique (cas de M Archambault , étudié par 


M. Charcot). 
Des : erreurs de ce genre sé produisent également 


pour les autres formes gë: bronchite, capillaire se 


confond sous beaucoup de rapports. avec la tubercu- 
lose miliaire aiguë des poumons, Cependant, en géné- 


ral, dans ce dernier cas, la dyspnée est extrême et ne 


trouve pas, comme dans la bronchite capillaire, son 
explication dans l'intensité des symptômes bronchi- 
ques. Ily à bien, comme dans la bronchite s ’étendant 
aux petites bronches, une, diminution considérable du 
murmure vésiculaire, mais il n'ya généralement pas 


les signes de l'encombrement des canaux aériens par, 
le pus, consistant surtout en râles mélangés très nom-. : 


breux et trèsbruyants. 

Enfin la broncho-pneumonie, à noyaux confluents, 
présente un ensemble de signes qui ne s'éloigne pas 
notablement de ce qu'on observe dans ces formes.de 
tuberculose que Ton regardait naguêre encore comme 
des cas typiques de pneumonie caséeuse. Ce n’est en- 
core qu’à l'autopsie que souvent on reconnaît la faus- 
seté d’un diagnostic qui paraissait justifié. 
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Ainsi donc, si la question de la tuberculose n'a pas 

à intervenir dans tous les cas de broncho-pneumonie, 
c'est du moins une question qui se présente assez 
souvent, et alors elle est généralement insoluble, du 
moins avec les renseignements que la clinique nous 4. 
fournis jusqu’à ce jour. Il convient d'ajouter que les 
signes distinctifs, s'ils existent, doivent peut-être se 
trouver dans l’étude du mode de début et de la mar- 
che de la maladie, plutôt que dans tel où tel sym- 
ptôme. Les cas de tuberculose que nous venons de si- 
gnaler n’ont pas été étudiés à ce point de vue, dans Ia 
conviction où l’on était, qu’il s'agit d’une broncho= 
pneumonie devenue caséeuse. Aujourd'hui il semblé 
que la plupart au moins de ces cas de tuberculose ne 
sont pas des broncho-pneumonies, et il y a lieu, par 
conséquent d'espérer que l'observation découvrira des 
particularités propres à chacune de ces deux affec- 

tions, dont le début doit être différent. 
D'autres difficultés moins grandes se présentent en 
outre, à propos de chaque forme de broncho-pneumo- 
nie. Dans la spléno-pneumonie et dans la broncho- 
pneumonie à noyaux disséminés on peut avoir, soit au 
début, soit dans le cours de la maladie, des poussées 
congestives étendues, avec râles sous-crépitants,. 
souffle doux, submatité et dyspnée intense. On ne doit 
pas oublier que ces phénomènes peuvent se dissiper 
en douze, vingt-quatre, trente-six heures, et il ne fau ` 
par conséquent pas se hâter de tirer une conclusion 
d’un seul examen du malade, autrement on s'expose 5 
rait à regarder comme devant être rapidement mor- 
_tels, des accidents qui auront disparu le lendemain. 
Il ne faut pas non plus méconnaître l'importance 
clinique de ces poussées congestives et plus particus 


_—#245 = 
lièrement dans les casde broncho-pneumonie ànoyaux 
~disséminés. Il n’est pas rare en effet, d'observer des 
cas dans lesquels les noyaux de broncho-pneumoniée 
sont peu nombreux, séparés les uns des autres, et cen- 
traux, de sorte que ni la percussion, ni même l'aus- 
<ultation ne peuvent les révéler. La coexistence de ces 
poussées congestives et d’une dyspnée persistante, 
prend ici une grande valeur, car en général les pous: 
sées congestives correspondent à la formation de 
foyers pneumoniques. 
- C'est surtout dans le cours de cette forme ou de la 
précédente, qu’il pourra se produire un épanchement 
pleurétique assez abondant, Alors la pleurésie sera 
d’un diagnostic facile, mais les signes de la broncho- 
Ppneumonieseront en quelque sorte masqués par ceux 
de l’inflammation de la plèvre. La marche de la ma- 
ladie; l'étude de la température, et surtout l'examen 
du poumon du côté opposé, permettront en général le 
diagnostic. 
La broncho-preumonie à noyaux confluents peut don- 
her lieu à plusieurs.erreurs. Dans certains cas on peut 
croire à tort à son existence, lorsqu'en présence d’ac- 
cidents rapides, on trouve immédiatement dans une 
grande étendue d'un poumon, du souffle et de la dimi- 
nution de la sonorité. Or, nous le répétons, ces signes 
peuvent appartenir à une congestion passagère et se 


-dissiper à bref délai. On ne doit donc pas accorder 


immédiatement une trop grande importance aux 
‘signes physiques; non-seulement il faut les constater, 
mais:l fauten plus qu’ils persistent. 

Quand la broncho-pneumonie à noyaux confluents a 
un début brusque, s'accompagne de frisson, de point 


: de côté, en un mot de l’ensemble des signes qui carac- 
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térise le début de la pneumonie lobaire, on peut croire 
au developpement de cette dernière. En général l’er- 
reur ne sera pas commise, mais il existe bien réelle- 
ment des cas où elle est difficile à éviter. Nous avons 
résumé précédemment l'observation publiée par 
MM. Cadet de Gassicourt ét Balzer, et il est vraisem- 
blable que des cas de cegenre ont dû être pris plus 
d'une fois pour des pneumonies lobaires, d’où la 
croyance (sans doute erronée) aux pneumonies mixtes, 
c'est-à-dire à un mélange de broncho-pneumonie et 
de pneumonie lobaire. Un certain nombre des pneu- 
monies lobaires développées dans le cours d’une bron 
chite et dont Grisolle signale ia fréquence, doivent 
peut-être aussi être regardées comme des broncho- 
pneumonies. En tous cas le doute est permis, puisque 
la ressemblance non-seulement des symptômes, mais 
encore des lésions observées à l’œil nu, peut être telle 
qu’un examen histologique seul soit capable de prou- 
ver qu'il s’agit d'une broncho-pneumonie. On voit que 
nous sommes loin du mot de M. Barthez, disant que 
la pneumonie lobaire et la pneumonie lobulaire n’ont 
rien de commun que le nom. Nous en appelons donc 
à des observations nouvelles, mais dès aujourd’hui on 
peut formuler les règles suivantes de diagnostic. 
L'existence d’une bronchite antérieure doit faire 
songer à la broncho-pneumonie. L'existence de 
noyaux de broncho-pneumonie dans le poumon opposé 
doit faire rejeter la pneumonie lobaire et affirmer la 
broncho-pneumonie. Enfin si les malades sont âgés 
seulement de quelques mois, la question ne se pose 
même pas, c'est toujours une broncho-pneumonie. 
Le diagnostic de la bronchite capillaire présente 
aussi ses difficultés. Que de fois n’a-t-on pas cru à 


ment chez des enfants, alors qu’il ne s'agissait que 
d’une poussée congestive survenue au début d’un 
forme moins grave de broncho-pneumonie, Ici encore, 
il faut savoir attendre pour se prononcer. 

La congestion pulmonaire activée, surtout dans sa 
forme généralisée, l’œdème pulmonaire à développe- 
ment rapide, la dyspnée urémique, une simple bron- 
chite chez un emphysémateux, un accès d'asthme pour- 
ront parfois ressembler beaucoup à la bronchite 
capillaire, Dans la plupart de ces circonstances on 
devra tenir le plus grand compte soit des antécédents 
du malade, soit de l'affection dans le cours de laquelle 


surviendra la complication pulmonaire. 
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Tous les observateurs qui ont écrit sur la broncho— 
pneumonie opt été frappés de la gravité qu’elle pré- 
sente et du chiffre énorme qu'atteint la mortalité par 
cette affection. Et la comparaison si naturelle que l'on 
a établi entre la broncho-pneumonie et la pneumonie 
lobaire fait encore davantage ressortir cette différence. 
Nousnoussommes déjà expliquésur lesconditionsana- 
tomiques qui rendent compte de cette différence dans 
la marche et surtout dans la terminaison de ces deux 
espèces de pneumonie; mais il y a lieu également de 
faire intervenir ici les conditions étiologiques. Sou- 

vent en effet, la broncho-pneumonie est secondaire et 
la gravité de la maladie principale, les altérations du 
sang qui lui correspondent retentiront sur la compli- 
cation pulmonaire et s’opposeront à une marche régu- 
lière et bénigne de la phlegmasie pulmonaire, Quel- 
quefois il semblera que c’est le contraire qui se 
produit, ainsi par exemple lorsque la broncho-pneu- 
monie se développe au début d’une éruption de rou- 
geole, celle-ci pålit, s'éteint ou prend une teinte viola- 
cée ou bleuâtre, et une terminaison fatale est alors- 


presque inévitable. 


Cette influence de la maladie génératrice est telle 
que la mortalité de la broncho-pneumonie n’est pas ` 
la même dans toutes les affections. C’est dans la rou- 
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geole et dans la diphthérie que le pronostic « est le plus 
grave, plus que dans la coqueluche, et dans celle-ci 
plus que dans de la variole (Vulpian). Dans la scarla- 
tine, dans l’érysipèle, dans l’état puerpéral les bron- 
cho-pneumonies comportent le pronostic le plus sé- 
vère. Dans le rhumatisme articulaire aigu, la broncho- 
pneumonie n'existe pas comme unique complication 
et il est difficile de dégager sa, part de responsabilité 
dans les accidents graves et même mortels qui peu- 
vent survenir ; M. Vulpian lui attache une grande im- 
portance : « La pneumonie rhumatismale, dit-il, bien 
plus encore que les affections du cœur, indique une 
‘grande tendance à la diffusion viscérale des manifes- 
tations du rhumatisme ; et, à ce point de vue, son 
pronostic a une gravité d'un ordre particulier » (4). 
Il est inutile d'insister sur la gravité des broncho- 
pneumonies qui surviennent à une période avancée 
des affections cardiaques, daus le cours de la maladie 
de Bright, de l’albuminurie scarlatineuse, du cancer, 
de la cirrhose, de l’athrepsie, etc.; il importe alors fort 
peu que la broncho-pneumonie soit on non latente; 
elle accompagne plutôt | qu'elle ne > produit la ee 
naison fatale... : ; 

Le jeune âge a la plus grande influence non seule- 
ment sur la genèse et sur la forme de la maladie, mais 
encore sur sa gravité, La broncho-pneumonie est plus 
grave chez les enfants au-dessous de deux ans qu’à 
un Age plus avancé. 

Enfin la gravité dépendra souvent de l'état anté- 
rieur du malade, du milieu dans lequel il se trouve 
plongé et souvent de l'influence épidémique. Le pro— 


(4) Vulpian. Loc. cit», p, 84. 


nostic se trouvera également assombri par la consta- 
tation de lésions étendues, par l’apparition des sym- 
ptômes graves, prostration considérable, apnée, hé- 
bétude, sécheresse de la langue avec fuliginosités, Le 
lire, convulsions, etc. 

Nous ne reviendrons pas ici sur l'influence que la 
broncho-pneumonie peut avoir sur la marche et le 

devcioppernent de la tuberculose, : 
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La broncho-pneumonie se compose de deux inflam- 
mations, celle des bronches et celle des poumons, 
C'est surtout à la première que pourra s'adresser le 
: traitement avec chances variables de succès. Ona vu 
précédemment que dans la broncho-pneumonie lin- 
flammation du pareuchyme se trouvait dans des 
conditions qui ne permettent qu'une résolution lente 
et difficile, aussi le premier souci du médecin sera- 
t-il de s'opposer, dans la mesure de de ses moyens, 
à la propagation de la phlegmasie jusque dans le 
lobule. C'est donc principalement au moment où cette 
propagation est imminente que l’on devra agir plus 
énergiquement. Les résultats obtenus varieront beau- 
coup suivant les cas. S'il s'agit d'une bronchite sans 
spécificité, de simples mesures hygiéniques, ou du 
moins un traitement peu actif suffiront en général 
pour l'arrêter dans sa marche et la faire rétrocéder. 
Malheureusement il est des cas où Cette marche de la 
bronchite vers les alvéoles se fait si rapidement que” 
ceux-ci sont pour ainsi dire envahis d'emblée. Et 
g’ autre part, Ja grande majorité des broncho-pneumo- 

- nies se rattachent non plus à une bronchite simple, 
mais à une bronchite spéciale, symptomatique E 

‘altération générale de l'organisme. f 
L'inflammation des bronches présente alors dans sa 
Joffroy, E ec 28 


marche, dans son intensité, ‘dans sa “are des modi- 
fications en rapport avec la maladie primitive, et les 
moyens thérapeutiques n'auront que bien peu de prise À 
` sur elle. Ne sait-onlpâs que angine scarlatineuse est 
presque uniquement sous l’influence du poison scarla- 
tineux et qu’il ne dépend-guère du médecin d’enrayer ~ 
sa marche, de diminuer sa violence ou de restreindre 
sa durée. Il en est de même des bronchites de la rou- 
geole, de la fièvre typhoïde, de la diphthérie, de la / 
variole etc. La conclusion de ces données, c'est, quele 
: traitement prophylactique n'aura unerréelle utilité que, 
e dans des cas restreints. Mais si, malgré tout, la bronz; 
“chite; dans. tel cas de rougeole, marche fatalement à: Ja ` 
pneumonie, cela ne veut pas dire que la négligence deg ` s 
soins, hygiéniques ou. médicaux ne puisse. hâter et, : 
activer la complication; de sorte que même dans ces, 
‘cas peu. favorables, le devoir du. -thérapeutiste, est; G S 
d'intervenir dans l'espoir de diminuer de mal sk ad dë: 
PER ER RE ie sm ot RU A 
Autrefois ales émissions EE Anis et Fi, 5 
générales étaient employées dans:cés conditions, contre 
la bronchite, même chez de petits enfants. C’est là up. 
. moyen tellement. tombé en. désuétude qu'il n'est plus. 
; nécessaire. d insister sur. ses dangers, mais plutôt, EI 
e À son | rutilité. dans des. cas restreints. Ainsi, chez, les; 
‘adultes, atteints goe affection cardiaque avec. cony 
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e eine si. EN hai en se développant Si 
doppe lieu à des troubles, dyspnéiques considérables, 
Ons ayssi recours, dès le début, aux révulsifs cuta, 
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base du traitement actif dans Ja pes majorité des 


` cas. L'ipécacuanha, le tartre stibié, le sulfate de cuivre, 
“l'apomorphine Sont très inégalement. employés; le` 
tartre stibié en particulier ne donne dans la broticho- ` 


A 


pneumonie, à aucune de ses périodes, les résultats 


avantageux que l’on en tire parfois dans la pneumonie 
Iobaire aiguë : principalement chez les enfants, on ne 


devra le prescrire qu'avec de grands ménagements, 


"dans lá crainte d'une: perturbation trop violente et 


trop profonde. L'ipécacuanha n'offre pas les mêmes 
dangers; on peut” ladministrer plusieurs jours de: 
suite, et même plusieurs fois dans one seule journée 
sans redouter une dépression trop grande, même chez ` 
de petits enfants. Son action est double : il'agit d’abord 
comme expectorant et e opposé par dx a l’obstruction 


. des bronches et aux congestions qui en sont la consé- 


quence; il a également une action antiphlogistique 
peut-être trop oubliée par les médecins des enfants. 
H est vrai que c’est surtout chez ladultë que l’ipéca- 
cuänha donné à dose nauséeuse produira los meilleurs 
“effets. La température centrale s 'abaissera lépouls" se 
- ralentira, inflammation cessera! de progresser et par- 
fois même diminuera rapidement" d' intensité. “Nous 
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avons hâte d'ajouter ` que c’est à une période! avant ` ES 


 cée de la ‘broncho-pneumonte ‘que: Ton obtiendra 
ces bons effets | de l'ipécacuanha donné à dose’ tfau- To 


sécusë, mais ce que nous tenions à mettre en ‘Tumière, 
eest gue" par ce médicament, ‘aussi bien’ que “par les 
préparations antimoniales, on peut obtenir une action 
‘contro-stimulante ; et en sans dingas, ‘être 
maintenue plus longtemps. ` eau planp 2pch a 


` Mons ne saurions trop le répéter, ces’ papers auront 
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Dous ne pouvons que peu de chose, et le mieux à faire ` 
raiest encore, d'essayer de soutenir et de relever, si c'est 
possible, les forces, du, malade pour Jui permettre de 
mener A bonne fin le travail de Fee des noyaux ~ 
Wes paeumonierretusl ais i 

:Indépendamment de cable médication tonique, on dest 
dans l’habitude de placer sur les parois thoraciques, | 

_ dans les points correspondants aux lésions pneumo- ` 
niques, des vésicatoires volants. D’autres fois, on rem- 
place cette. excitation. cutanée par des ventousés ‘sè- 
ches, des badigeonnages. dé teinture d'iode; des sina- 

. pismes plus, ou moins étendus, ou même des bains, 
` sinapisés. j Hass pa % divine b tossistebels, 

EES Les excitations qutenées Steeg, ou. ëetabgee 
ont. surtout été. employées. au début de Jar maladie 
dans les cas de rougeole, lorsque l’éruption.se fait 

. mal, ou tend à disparaître, mais alors. on n’a eu res 
cours que, rarement aux bains sinapisés qui ne sont 

-:pas encore entrés. dans la pratique nanas RA 
Je patronage de médecins influents, #5 

- Mais à côté des bains tièdes, sinapisés ou non, ER 
Peer également de mentionner l'excitation: cuta- 6 

née qui résulte de |’ application dé l’eau, froide à la 

surface du. Corps, Depuis, déjà près d'une vingtaine 

"d années, l'emploi méthodique de l’eau froide arété CS 
+ élevé par. quelques médecins allemands, à la hauteur | 
d’une méthode de traitement, On ‘emploie les lotions ra 
froides SE toutes. les Set AE A rieur en- (ës S 
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-:1€0re Lenstelopresr ea dans! w drap mouillé ‘recouvert E Ben 
de “flanelle: sèche. Chaque“ enveloppement doit durer E E 
:-environ deux heures; et-on laisse entre chacun’ d'eux 
un intervalle de une demi-heure , une heure; ‘deux 

“heures suivant que la température est A A0, 39 ou 38°. 

D est nécessaire de ne pas:les interrompre pendant la 

‘+o nuit, et généralement on doit les continuer sans” ture 
b SE pendant deux ou trois jours. "04 

Sous l'influence: de ce traitement, la’ température 

s SE l'anxiété diminue, enfant respire plus pro- 

…  : fondément; cependant les’ résultats ne seraient pas 
KS? aussi favorables chez les ‘plus jeunes enfants. Bartels 
M... qui a surtout prôné ce moyen, dit en avoir obtenu les 
Meilleurs résultats et déclare ne plus employer que 

e GES ‘méthode, malgré Ja résistance des parents: 
“Ajoutons, ċommenous l'avons démontréailleurs (4), 

n SE est nécessaire d'employer de l’eau très froide, le 

CES , malade faisant d'autant mieux sa réaction, c'est-à-dire, 5 


se réchauffant d'autant plus facilement que l’impres- 
:Ision:cutanée aura été plus subite et PR On 
SL  devra donc employer de l’eau à Bou 40° te 
e Dansilecours dece travail; nous! eécberk plusieurs 
reprises, insisté sur l'influence! néfaste que: le décu- 
à ‘bitus prolongé exerce sur l'accumulation des produits. 
inflammatoires dans les bronchés et la production des 
“Ñ noyaux. de broncho-pneumonie. On fera done asseoir 
-sles malades sur leur:lit,ʻon“les' fera même sé "leger dës 
` gu serg possible, et on portera sur le bras les jeunes ` 
9 --enfants qui; alors même que leur dyspnée est extrême, 
ont une téndanée: invincible à rester couchés (Parrot. ) 
Sg repoulssons: l'emploi des ess ues; d' accord 
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Arrivé au terme Ge ce Éd rietons 1 ‘un coupe 
a œil rapide sur l’histoire de la bropcha-pneuagonis: EE 
et les diverses phases qu’elle: A traversées PAT IA Se 

Avant la découverte de. l’auscultation,, la R E 
pneumonie, n'existe Das en tant qu’ ’individualité mor- Ee 


bide. Elle est-confondue avec les pneumonies lobaires; RE 
; i les bronchites, les. pleurésies, sous la. dénomination E 
i vague de péripneumonianetha, Laënnec lui-même o : 
vuda broncho-pneumonie, mais. iline F. apas comprise, < ga ; 
dominé. par la préoccupation. de la faire, rentrer dans ASE Ge oa 
le cadre de la pneumonie, Jobaire, e Quelquefois, dit- | 
SE e chez les. Andania surtout, op trouve- çà et là, ee 
; E e dans l'intérieur du poumon, un “certain nombre NAT 
ech "e de lobules :arrivés au ‘degré .d’hépatisation., les : 
| = «lobules environnants , étant parfaitement -erépi= EE 
e tants et sans aucne infiltration, séreuse ou satt "` 
Dak e guine. Cette, variété de l’engorgement pneumoni- 
e que aété désignée, dans quelques ouvrages récents; 
SEH sous Le nom de „pneumonie. lobulaire.. On. peut con- ” 
ARRET ‘sidérer ce cas comme, une inflammation qui a RENE 
SE Den CCS plusieurs, points à, la. fois, et qui, 
RER" « entravée.. dans, sa marche parune cause quelconque, 
Zë «et surtout | par le traitement, n’a puigagner : le reste 
sz du poumon, ou ne] In gagné que. très-légèrement, > 
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Steg mirent- bientôt fin à cette première. 
période de confusion. i E 
Les travaux de Léger, Lanoix, Berton, De la Berge, 
Gerhard, Burnet, Rufz, Hourman et Dechambre, 
Seifert, Billard, Valleix, Roger, West, Fauvel; et par , 
dessus tout les recherches si remarquables de Legendre 
et Bailly, qui ont bien compris toute l'importance de 
Ja splénisation et ses rapports avec l’atélectasie, celles 
deMM. Rilliet et Barthezquiontrelaté avectant d’exac- 
HR toutes les lésions appréciables à à l'œil nu, en 
même temps qu ‘ils donnaient d'excellentes descriptions 
cli- niques, le traité de Baies qui a surtout résumé 
clairement l’état de la question, ont fait de la broncho- 
_ pneumonie une affection à part et ont poussé son 
étude aussi loin qu'tl était possible dans cette 
première phase que l’on peut appeler: période de l’ana- 
tomie macroscopique. ` i 

` Les publications de "MM. -Vulpian, Bartels, 
Ziemssen et principalement la thèse inaugurale de 
M. Damaschino correspondent à la période de l’anato- 
mie microscopique. Dans ce dernier travail, toutes les 
lésions importantes se trouvent indiquées ét il ne K 
paraissait plus qu'il y eût de progrès à accomplir dans cr 
cette voie, lorsque s'ouvrit la période actuelle, celle de 
‘la topographie : microscopique. =- e 
En 4877, M. Charcot dans les leçons qu'il fit à la 
Faculté de Médecine sur l'anatomie pathologique SR RAR 
poumon, s’appliqua par dessus tout à étudier la loca- ; 
lisation exacte des lésions dans le lobule pulmonaire. Se 
Une impulsion nouvelle fut ainsi donnée à la patho- Du 
log ie du poumon et ce furent la tuberculose pulmo- 
6 naire et la broncho- pneumonie qui s’en ressentirent 
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